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CHAPITRE 1  
INTRODUCTION GENERALE 
 
La coiffe des rotateurs est un groupe de muscles de l'épaule entourant l’articulation gléno-
humérale et assurant sa stabilité tout en permettant une grande mobilité. En France, environ 
45 000 patients subissent chaque année une chirurgie pour réparer des ruptures de la coiffe 
des rotateurs et 6 300 patients reçoivent une arthroplastie de l'épaule (données de  2010, 
selon la HAS) (André-Vert, 2011). Le nombre d'arthroplastie de l’épaule a par ailleurs 
augmenté de 29% par rapport aux données de 2006. En 2011 au Québec, les blessures à 
l'épaule coûtaient en moyenne 5 205$ par personne en prestations de remplacement du 
revenu (IRR) (Commission de la santé et sécurité au travail (CSST) 2011). Toutefois, chez 
les patients avec des ruptures de la coiffe, seulement 35% présente un ou plusieurs 
symptômes et 65% sont asymptomatiques (Minagawa et al. 2013). Les facteurs clés qui 
conduisent à la douleur ou la dysfonction sont encore inconnus. Pour la mise en place de 
prothèse d’épaule, selon Favard, environ 24% des patient avec une prothèse d’épaule de 
type inversé ont eu des complications 2 ans après la chirurgie et ce chiffre augmente à 40% 
pour les patients avec une prothèse de type anatomique (Favard 2013). Cela est peut-être 
dû à la limite d’utilisation des outils de planification en préopératoire et peropératoire en 
routine clinique. Pour cela, une évaluation préopératoire de la nécessité d’une intervention 
pour réparer les tendons de la coiffe et un outil de planification en préopératoire permettant 
de fournir le modèle personnalisé et les indices cliniques adéquats sont nécessaires pour 
réduire le fardeau de ces affections sur le système de santé.  
 
A notre connaissance, il n’existe pas actuellement de méthode cliniquement accessible 
permettant de quantifier les paramètres géométriques et cinématiques pour prédire la 
nécessité de la mise en place de chirurgie chez le patient souffrant d’une rupture de la coiffe. 
Pour la planification de la chirurgie d’arthroplastie de l'épaule, la tomodensitométrie (ou 
scanner), l'imagerie par résonance magnétique (IRM) ou la radiographie sont souvent 
utilisés. L’IRM fournit un accès à l'analyse en trois dimensions du squelette de l'épaule et 
des tissus mous surtout pour évaluer l’état des muscles de la coiffe des rotateurs. Le scanner 
permet de visualiser la forme du squelette en 3D. Cependant, ces méthodes en 3D 
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nécessitent des acquisitions en position couchée qui limitent l'exploration de la fonction de 
l'épaule dans des positions fonctionnelles. D'autres systèmes ouverts tels que la 
numérisation C-arm TDM et l'IRM dynamique sont également limités à la fois par le prix 
et par le temps requis pour la reconstruction 3D. Et la radiographie manque de la précision 
car l’image est en 2D. 
 
Dans le cadre des thèses de P-Y Lagacé (Lagacé 2012) et X. Ohl (Ohl 2014), Lagacé, Ohl 
et al. ont proposé en 2011 une méthode de reconstruction 3D de l'omoplate, incluant le 
positionnement de la tête humérale et de la diaphyse de l’humérus dans six positions 
fonctionnelles basée sur le système de radiographies biplanes EOSTM . Cette méthode sera 
nommée méthode V1 dans le reste de ce document. Le protocole proposé visait à fournir 
un modèle 3D personnalisé de l'omoplate et des données fonctionnelles, obtenues par de 
multiples acquisitions avec différents degrés d’abduction de l’épaule dans le plan de 
l'omoplate. Cette méthode avait été développée dans le but d’explorer le lien qui pourrait 
exister entre le déplacement gléno-huméral et la fonction des sujets atteints des ruptures de 
la coiffe des rotateurs. Cependant, la complexité de la méthode et le temps nécessaire à une 
reconstruction complète font que cette méthode n’est pas encore applicable dans les 
routines cliniques. La méthode n'a pas non plus été évaluée pour aider à la planification 
chirurgicale de l’arthroplastie de l’épaule. 
 
Cette thèse poursuivait deux objectifs principaux : premièrement, il s’agissait d’améliorer 
la méthode V1 en explorant de façon approfondie toutes les informations utilisées sur la 
première vue, ceci visant à réduire les temps d'acquisition et d'analyse et à rendre son 
utilisation plus aisée en clinique; deuxièmement, il s’agissait d’étendre son utilisation au 
contexte de la planification chirurgicale. Pour ce faire, cette thèse s’intéresse d’abord à 
appliquer la méthode V1 pour analyser le déplacement gléno-huméral chez les sujets 
atteints d’une rupture de la coiffe et ainsi analyser les avantages et les inconvénients de 
cette méthode de façon approfondie. Par la suite, il s’agit de proposer des modifications 
basées sur les constats faits lors de la première phase de la thèse et de valider la nouvelle 
version de la méthode, dite version V2 dans ce document, en termes de justesse et de 
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reproductibilité. Finalement, le but est de proposer des indices cliniques utiles pour la 
planification chirurgicale.  
 
D’abord, nous présentons une revue de la littérature sur les indices cliniques et les 
différentes méthodes d'imagerie et de modélisation 3D. La première partie du travail 
personnel est l'analyse du déplacement gléno-huméral chez les patients avec des ruptures 
de la coiffe des rotateurs en utilisant la méthode V1. Dans la deuxième partie du travail 
personnel, nous proposons la version V2 de la méthode, puis la justesse et la reproductibilité 
des indices cliniques calculés à partir de cette méthode sont quantifiées. Enfin, nous 
présentons les indices cliniques qui peuvent être extraits des modèles 3D personnalisés et 







CHAPITRE 2  
ANATOMIE ET REVUE DE LA LITTERATURE 
 
2.1 Anatomie de l’épaule  
2.1.1 L’articulation gléno-humérale  
L’épaule se compose de trois segments osseux, la clavicule, l’omoplate (ou scapula) et 
l’humérus. L’articulation gléno-humérale est l’articulation principale qui donne à l’épaule sa 
grande mobilité (Figure 2.1a et Figure 2.1b).  L’omoplate est un os plat, de forme triangulaire, 
qui contient deux surfaces (la surface costale ou ventrale et la surface dorsale), trois fosses (la 
fosse du supra-épineux, la fosse de l’infra-épineux et la fosse sub-scapulaire), trois bords 
(frontal, latéral et médial), ainsi que l’épine scapulaire, l’acromion et la coracoïde (Figure 2.1). 
L’humérus est un os long, constitué de la tête, la grande tubérosité (ou trochiter), la petite 
tubérosité (ou trochin), la diaphyse et les deux épicondyles humérales (médiale et latérale). Sur 
la grande tubérosité s’insèrent les tendons du muscle sous-épineux et sus-épineux. Sur la petite 
tubérosité, s’insère le tendon du muscle sous-scapulaire.  Le col anatomique de l’humérus est 
la jonction entre la tête et la diaphyse (Figure 2.1).  
 
L’articulation gléno-humérale est une articulation sphérique entre la tête de l’humérus et la 
cavité glénoïdienne de l’omoplate, mais avec une conformité relativement faible. Le rayon de 
courbure de la cavité glénoïdienne est plus grand que celui de la tête humérale, mais la surface 
de congruence est augmentée par le labrum glénoïdal. La stabilité de l’articulation est renforcée 
par les ligaments gléno-huméraux (supérieur, moyen et inférieur), le ligament coraco-huméral, 
ainsi que les tendons des muscles de la coiffe qui recouvrent la capsule articulaire.  
 
2.1.2 Les muscles principaux  
a. Le muscle deltoïde 
Le deltoïde est le muscle principal qui intervient dans l'élévation du membre supérieur. Ses trois 
chefs sont respectivement situés sur le bord antéro-supérieur du tiers latéral de la clavicule, sur 
le bord supéro-externe de l'acromion et sur le bord inférieur de l'épine de l’omoplate (bord 





Figure 2.1 Structures anatomiques de l’épaule droite (Adaptée de Schuenke et al., 2010, 
traduction libre). A gauche : vue antérieure ; à droite : vue postérieure. 
 
b.  Les muscles de la coiffe des rotateurs 
Les muscles de la coiffe des rotateurs stabilisent la tête humérale pour qu’elle reste centrée sur 
la glène, évitant ainsi son ascension contre l’acromion et le ligament coraco-acromial.  La coiffe 
des rotateurs est composée de quatre muscles (Figure 2.2b) qui s’insèrent au niveau de la tête 
humérale et l’omoplate :  
- Le sus-épineux ou supra-épineux qui s’insère au niveau de la fosse supra-épineuse de 
l’omoplate et au niveau de la portion supérieure du tubercule majeur.  
- Le sous-épineux ou infra-épineux qui s’insère au niveau de la fosse infra-épineuse de 
l’omoplate et au niveau de la portion moyenne du tubercule majeur.  
- Le petit rond qui s’insère au niveau du bord latéral de l’omoplate et au niveau de la 
portion inférieure du tubercule majeur.  
- Le sub-scapulaire ou sous-scapulaire, de forme triangulaire, qui s’insère sur la quasi-
totalité de la face antérieure de l’omoplate (fosse sous-scapulaire) et au niveau du 







Figure 2.2 Anatomie du muscle  deltoïde et des autres muscles du dos et de l’épaule (a) et les 
quatre muscles formant la coiffe des rotateurs en vue postérieure et en vue antérieure (b) 




2.2 Pathologies et prothèse d’épaule 
L’épaule étant l'articulation la plus mobile du corps humain, elle présente des pathologies 
variées, comme l'instabilité de l'épaule, le syndrome du conflit sous-acromial, la rupture de la 
coiffe des rotateurs et l'arthrose.  
 
2.2.1 La rupture des tendons de la coiffe des rotateurs  
En cas de lésion ou de perte de fonction des tendons des muscles de la coiffe des rotateurs, 
l’épaule présente alors un trouble fonctionnel. L'incidence de la pathologie augmente avec l'âge 
(Gill et al. 2002; Minagawa et al. 2013), souvent en rapport avec une dégénérescence chronique 
des tendons. Dans la majorité des cas, une rupture de la coiffe se présente en premier lieu par 
la lésion du muscle sus-épineux (Kim et al. 2010). Celle-ci s’étend progressivement vers 
l’arrière, vers le tendon du sus-épineux, ou parfois vers l’avant et touche alors le sous-
scapulaire. Dans cette pathologie, la force d'ascension du muscle deltoïde ne sera plus 
contrebalancée par la force de traction du sus-épineux, ce qui a pour effet l’excentration vers le 
haut de la tête humérale (Poppen & Walker 1976; Ludewig & Cook 2002; Keener et al. 2009; 
Bey et al. 2011; Lawrence et al. 2014) (Figure 2.3). Lorsque la rupture devient transfixiante 
(sur toute l’épaisseur du tendon) avec une taille supérieure à 5 mm, et qu’elle touche le sus-
épineux et un autre tendon de la coiffe, la rupture est alors considérée comme étant massive 
(Cofield 1982).  
 
 
Figure 2.3 Image radiographique montrant à gauche l’excentration de la tête humérale vers le 
haut chez un sujet atteint d’une rupture de la coiffe des rotateurs, diminuant l’espace entre la 
tête humérale et l’acromion ; et radiographie d’un sujet sain à droite. 
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2.2.2 L’arthrose  
L’arthrose de l’épaule ou l’omarthrose est une maladie touchant le cartilage qui peut causer 
aussi une certaine perte osseuse. Différentes classifications ont été proposées pour classer le 
type d’arthrose. Hamada et al ont décrit l’arthrose d’épaule excentrée à cause de l’évolution 
pathologique des ruptures de la coiffe (Hamada et al. 1990). En 1999, Walch et al ont développé 
la classification d’Hamada pour tous les types d’arthrose d’épaule. Selon cette classification, 
l’arthrose peut être classifiée en trois types : usure centrée, postérieure, ou rétroversion 
supérieure de la glène de plus de 25°  (Walch et al. 1999) (Figure 2.4).  
La plupart du temps, l’usure est plus marquée sur la partie postérieure de la glène, ce qui cause 
une rétroversion de la glène. Pour comprendre la perte du volume osseux en 3D, Frankle et al 
ont analysé 216 glènes et ont démontré qu’il existait différents types d’usure (Frankle et al. 
2009) (Figure 2.5). 
 
 
Figure 2.4 Selon la classification de Walch , les trois types de glènes observés dans l'omarthrose 
primitive au scanner sont de: Type A: la tête humérale est centrée (A.1 érosion mineure ; A.2 
érosion importante) ; Type B : subluxation postérieure de la tête humérale et usure postérieure de 
la glène (B.1 espace articulaire étroit,  sclérose chondrale et ostéophytes B.2 rétroversion 
glénoïdienne avec l'érosion de la jante postérieure) Type C: glénoïde en rétroversion supérieure à 






Figure 2.5 Illustration des différents types d’usure de glène après reconstruction par scanner et 
la proportion des cas dans une étude de 216 glènes. A. Glène normale B. Usure postérieure C. 
Usure supérieure D. Usure globale ou centrale E. Usure antérieure (a) et leur proportion (b). 
(Adapté de Frankle et al. 2009)  
 
2.2.3 Les prothèses d’épaule  
Une prothèse anatomique d’épaule remplace l’articulation gléno-humérale en conservant 
l’anatomie de l’articulation. Ce type de prothèse nécessite l’intégrité de la coiffe tendineuse des 
rotateurs. Pour les patients qui souffrent d’une rupture sévère du muscle sus-épineux, ou à des 
degrés moindres d’une rupture des tendons du sous-épineux et du sous-scapulaire, le chirurgien 
choisit de préférence une prothèse inversée. La prothèse inversée modifie le bras de levier du 
deltoïde, ce qui permet au deltoïde d’être plus actif et de suppléer les tendons de la coiffe (Figure 
2.6).  
 
Selon la revue de Favard en 2013, une méta-analyse basée sur 47 études publiées portant sur un 
suivi postopératoire d’au moins 2 ans, les complications les plus fréquentes pour une prothèse 
de type anatomique sont le descellement glénoïdien et huméral et l’instabilité. Après la mise en 
place d’une prothèse inversée, c’est l’instabilité et le descellement glénoïdien qui sont les 




Figure 2.6 Médialisation du centre de rotation de l’articulation gléno-humérale pour la 
prothèse inversée (image d’anatomie de l’épaule adapté de Schuenke et al., 2010) 
 
La perte osseuse de la glène entraîne un risque de descellement du composant glénoïdien à plus 
long terme (Strauss et al. 2009). Cette rétroversion doit éventuellement être corrigée lors de la 
pose de l’implant (Strauss et al. 2009; Yongpravat et al. 2013). L’encoche scapulaire chez les 
sujets avec une prothèse de type inversé est une érosion du col de la glène causée par les contacts 
mécaniques de manière répétitive du composant huméral qui apparait quelques mois après la 
chirurgie (Nicholson et al. 2011). L’encoche scapulaire peut entraîner l’érosion du col de 
l’omoplate, l’usure du polyéthylène, une inflammation et le risque potentiel du descellement du 
composant glénoïdien (Sirveaux et al. 2004; Werner et al. 2005; Levy et al. 2007; Grassi et al. 
2009; Farshad & Gerber 2010).  
 
Tableau 2.1 Les complications les plus fréquentes de la prothèse d’épaule (tiré de Favard 2013)  
 Prothèse anatomique Prothèse inversé 
Nombre de cas total (>2 ans) 4010 782 
Nombre de complications 1595 (39.8%) 188 (24%) 
Descellement glénoïdien 14.3% 3.5% 
Descellement huméral 14% (13% tiges non cimentées) 1.3% 
Hématome - 2.6% 
Instabilité 4.6% 4.7% 
Infection 1.1% 3.8% 
 
Nous voyons que les complications suite à la pose d’une prothèse d’épaule sont fréquentes. La 
connaissance de la géométrie de l’articulation et l’analyse biomécanique du fonctionnement de 
la prothèse apparaissent donc nécessaires.  
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2.3 Repères anatomiques  
Les repères anatomiques sont définis pour des raisons et des utilisations diverses. Les repères 
du thorax, de l’humérus et de l’omoplate conseillés par International society of biomechanics 
(ISB) (Wu et al. 2005) sont utiles pour décrire la cinématique des mouvements de la chaine 
thoraco-scapulo-humérale. Le repère de la glène sert surtout pour la chirurgie pour placer 
l’implant glénoïdien de manière adéquate et aussi pour quantifier le déplacement gléno-huméral 
(Ohl, Lagacé, et al. 2015). Le plan de l’omoplate et les repères de l’omoplate associés servent 
à aider à la modélisation géométrique 3D et à calculer les paramètres morphologiques de 
l’omoplate (Kwon et al. 2005; Bryce et al. 2010). La Figure 2.7 illustre les points anatomiques 
de l’omoplate et de l’humérus les plus largement utilisés pour construire les repères. 
 
 
Figure 2.7 Points anatomiques d’une épaule droite (Image originale sans points anatomique  





a. Repère du thorax, de l’humérus et de l’omoplate recommandés par l’ISB (Wu et al. 2005) 
 
Le système d’axes local du thorax est défini comme suit: 
• Ot : origine, située au point IJ. 
• Yt : Le vecteur qui relie le point milieu entre PX et T8 au 
point milieu entre IJ et C7, orienté vers le haut. 
• Zt : Le vecteur perpendiculaire au plan composé d’IJ, C7 et 
le point milieu entre PX et T8, orienté vers la droite. 
• Xt : Le vecteur perpendiculaire à Yt et Zt, pointant vers 
l’avant. 
 
IJ : Incisura jugularis  
PX : Processus xiphoideus 
C7 : Épine de la 7ème vertèbre cervicale 
T8 : Épine de la 8ème vertèbre thoracique 
 
Le système d’axes local de l’humérus est défini comme suit : 
• Oh: origine, situé au point TH. 
• Yh: Le vecteur qui relie GH et le milieu de EL et EM, orienté 
vers le haut. 
• Xh: Le vecteur perpendiculaire au plan formé par EL, EM, et 
TH, pointant vers l'avant. 
• Zh: Le vecteur perpendiculaire à Yh et Zh, pointant vers la 
droite. 
 
TH : Tête humérale 
EM : Épicondyle médial de l’humérus  
EL : Épidoncyle latéral de l’humérus 
 
Le système d’axes local de l’omoplate est défini comme suit: 
• Os : origine, situé au point AA. 
• Zs : Le vecteur reliant TS et AA, orienté vers la droite. 
• Xs : Le vecteur perpendiculaire au plan formé par AI, AA et 
TS, orienté vers l’avant. 
• Ys : Le vecteur perpendiculaire à Xs et Zs , orienté vers le 
haut. 
 
TS : Trigonum Spinae Scapulae (racine de l’épine de l’omoplate) 
AA : Angle acromial 





b. Plan et repère de l’omoplate (Kwon et al. 2005; Bryce et al. 2010) 
 
Le plan de l’omoplate est le plan qui traverse les points AI, CG et TS.  
Le repère de l’omoplate est donc défini comme suit : 
• Os2 : Origine, située au point CG. 
• Zs2 : le vecteur qui traverse le point TS et CG, pointé vers la droite. 
• Xs2 : Le vecteur perpendiculaire au plan de l’omoplate et le Z axes, pointé vers 
l’avant. 
• Ys2 : Le vecteur perpendiculaire au Xs2 et Zs2. 
 
AI : Angle inférieur 
CG : Centre de la glène géométrique 
TS : Trigonum spinae 
 
c. Repère de la glène (Ohl, Lagacé, et al. 2015) 
 
Le plan de la glène est le plan par moindre carrés de tous les points situés sur le bord de la 
glène. Ensuite une ellipse est générée à partir de ces points dans le plan de la glène, le repère 
glène est donc défini comme  suit : 
• Og : Origine, située au centre de l’ellipse. 
• Xg : Le vecteur le long du petit axe de l’ellipse, orienté vers l’avant. 
• Yg : Le vecteur le long du grand axe de l’ellipse, orienté vers le haut. 




2.4 Méthodes d’imagerie médicale  
2.4.1 Imagerie par rayon X 
a. Radiographie conventionnelle  
Cette partie résulte de  l’ouvrage « Biophysique : 2ème édition »  de Aurengo et al. (1998). Un 
système de radiographie est constitué d’une source à rayon X et d’un détecteur conventionnel, 
se situant de part et d’autre du sujet, comme montré à la Figure 2.8. Le principe de la 
radiographie est fondé sur la différence d'absorption des rayons X par les différentes structures. 
Les photons X subissent une atténuation qui dépend des matières rencontrées. Le flux 
émergeant peut être décrit par la loi de Beer-Lambert (Équation 2.1) : 
 
۷ = 	 ۷૙܍ି	ૄܠ    
Équation 2.1 loi de Beer-Lambert 
Où ۷૙  (W.m-2) est l’intensité du faisceau incident à l’entrée du milieu ; ૄ (m-1) est le coefficient 
d’atténuation ; x est l’épaisseur de matière traversée. 
 
 ۷૙ − ۷ est donc le nombre de photons incidents qui ont subi des interactions avec le milieu 
traversé. L’intensité ۷ du faisceau décroît en fonction de l’épaisseur x de matière traversée, et le 
coefficient d’atténuation μ croît en fonction du numéro atomique ܈ des atomes rencontrés, et 
décroît en fonction de l’énergie des photons. Les matières vivantes peuvent être classées en 
quatre catégories selon leur coefficient d’atténuation ૄ: air, graisse, tissus mous et os (Tableau 
2.2). La radiographie a pour l’avantage d'être rapide, simple à utiliser, peu coûteuse et 
relativement peu irradiante.  
 
Tableau 2.2 Coefficient d’atténuation de 4 matières vivante : graisse, tissus mous et os  
 Poumons (air) graisse muscle Os 
Densité de la matière traversée ρ (g.cm-3) 0,3 0,9 1 1,8 
Z moyen 7 6,5 7 20 
μ (cm-1) à 50 keV 0,07 0,25 0,3 0,9 
μ (cm-1) à 70 keV 0,06 0,15 0,2 0,5 





Figure 2.8 Système de radiographie conventionnelle 
 
b. Radiographie biplane ─ système EOS 
Le système de radiographie biplane EOS à faible dose d’irradiation est le résultat d’une 
collaboration entre la société EOS imaging, l’institut biomécanique humaine Georges Charpak 
d’Arts et Métiers ParisTech, le laboratoire de recherche en imagerie et orthopédie (LIO) de 
l’école de technologie supérieure de Montréal, Georges Charpak, Jean Dubousset et Gabriel 
Kalifa (Dubousset et al. 2010). Le principe du détecteur de rayon X est basé sur les travaux 
développés par le Prof. Charpak, qui réduit significativement la dose de rayonnement comparé 
à la radiographie standard (Dubousset et al. 2010).  
 
Le système EOS dispose de 2 sources de rayons X et de 2 détecteurs linéiques disposés 
horizontalement sur un bras (Figure 2.9a) qui peut balayer le sujet de haut en bas (Figure 2.9b) 
en environ 20 secondes. Cette nouvelle technologie radiographique permet d’obtenir des 
acquisitions du corps entier en position fonctionnelle, disposant de vues de face et de profil du 
sujet, dans la même position, et dans une configuration connue. Avec une méthode de 
reconstruction associée, ces images biplanes permettent une représentation 3D du squelette 
(Chaibi et al. 2012; Lebailly et al. 2012; Aubert et al. 2014). Récemment, ce système a été utilisé 
en recherche pour faire des acquisitions multiples de l’épaule et du genou afin d’obtenir des 
informations en multi-positionnements de différentes articulations.  
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a   b 
Figure 2.9 Schéma du système EOS en vue supérieure avec les deux sources et deux 
détecteurs(a) et le positionnement du sujet dans la cabine EOS pour une acquisition de la 
colonne vertébrale (b). 
c. Tomodensitométrie (Computed Tomography scan ou scanner) 
La Tomodensitométrie ou scanner permet d’obtenir d’une série d’images en coupe par 
l’acquisition des multiples projections d’une coupe par déplacement de la source et du détecteur, 
basé sur le théorème de projection de Radon. L'avantage du scanner est de pouvoir fournir une 
image en 3D homogène pour la même matière en très peu de temps. Toutefois, l'examen est 
plus coûteux par rapport à une radiographie conventionnelle et l’acquisition pour visualiser la 
structure osseuse est plus irradiante pour les patients par rapport à l’acquisition radiographique. 
Par exemple, la dose émise est de 1.8 mSv pour une acquisition scanner des lombaires par 
rapport à 0.3 mSv (vue profil) et 0.7 mSv (vue de face) pour une acquisition radiographique 
pour la même partie. Il est à noter également que l’acquisition dans un scanner classique se fait 
en position couchée, ce qui peut avoir un impact pour comprendre le fonctionnement des 
articulations en général et l’articulation gléno-humérale en particulier. 
 
Les reconstructions 3D à partir des scanner 3D est souvent considérée comme la référence pour 
les recherches en biomécanique. Dans le cas spécifique de l’épaule, la segmentation 
automatique de l’omoplate est par contre difficile à cause de sa complexité de forme. Une 
intervention manuelle est nécessaire, ce qui rend le processus de reconstruction long et difficile 
à faire entrer en routine clinique. Notons par ailleurs que peu d’études ont mesuré la fiabilité de 
la reconstruction de l’omoplate à partir des images scanners. Afin de diminuer le niveau 
d’irradiation, le scanner pris pour la planification chirurgicale d’épaule contient seulement 





Figure 2.10 Une coupe d’image du scanner 3D de l’articulation gléno-huméral en routine 
clinique (droite) avec le  rendu volumique 3D des images scanner avec un filtrage qui 
supprime les tissus moux (gauche). 
 
2.4.2 Imagerie par résonance magnétique 
L’imagerie par résonance magnétique (IRM) détecte les différences de teneur en eau entre les 
tissus et les organes en mesurant la densité de protons dans les tissus. L’image est réalisée par 
la détection des signaux émis par les atomes d'hydrogène nucléaires lorsqu'ils sont excités par 
un champ magnétique (European Magnetic Resonance Forum 2014). L’IRM est une modalité 
d’imagerie non-irradiante. Pour l’analyse du système musculo-squelettique, l’IRM est utile 
pour visualiser en détails des tissus mous comme le labrum glénoïdien, les ligaments, le 
cartilage ou les muscles. De nombreux protocoles peuvent être appliqués selon l’utilisation. 
Une nouvelle méthode de segmentation automatique de l’omoplate, de l’humérus et du cartilage 
en utilisant l’IRM a été publiée récemment (Yang et al. 2015), avec les erreurs de reconstruction 
inférieures à 0,9 mm. Par contre, l’IRM n’était pas encore considérée comme une alternative 
comparable au scanner pour la chirurgie car il est plus difficile d'obtenir une qualité d'image 
homogène pour la même matière (White et al. 2008). En outre, l’acquisition IRM prend 
beaucoup plus de temps et est plus coûteuse que le scanner. Par rapport à l’IRM standard, l’IRM 
ouvert et l’IRM dynamique sont des nouvelles méthodes avec des champs magnétiques générés 
dans un espace ouvert, ce qui permet de faire l’acquisition en position fonctionnelle, par 





2.5 Revue de littérature sur les indices cliniques 
Dans cette partie, nous présentons une revue de littérature sur les indices cliniques de 
l’omoplate et de l’humérus. La variation interindividuelle des indices cliniques pourra aider à 
comprendre les relations qui peuvent exister entre la morphologie et les ruptures de la coiffe 
des rotateurs ou encore être utiles pour la planification chirurgicale. Cette partie présente aussi 
certaines méthodes de mesure de ces indices avec des outils d’imagerie médicale utilisés en 
milieu clinique ou sur des pièces anatomiques par mesure directe (c’est-à-dire en identifiant des 
points anatomiques directement sur l’os isolé pour calculer des distances ou des angles). Des 
indications sur la justesse et la reproductibilité sont données lorsqu’elles ont été quantifiées.  
 
2.5.1 Glène  
a. Largeur et hauteur de la glène  
La hauteur de la glène est la distance maximale entre les points supérieurs et les points inférieurs 
sur le bord de la glène. La largeur est considérée comme la distance maximale entre les points 
postérieurs et les points antérieurs sur le bord de la glène, mesurée sur une ligne perpendiculaire 
au segment présentant la hauteur de la glène, (Kwon et al. 2005; Bryce et al. 2008). Les 
diamètres de la glène sont importants pour choisir les prothèses d’épaule adaptées aux 
individus. La mesure des diamètres de la glène est présentée au Tableau 2.3.  
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et al. 2001 
   X 44 100 33(1.8) 37(1.9) - - 
Merrill et 
al. 2008 
   X 184 184 34(0.2) 37(0.2) - - 
Iannotti et 
al. 1992 
 X  X 
44(IRM)/ 
96(direct) 
39(3.7) [30- 48] - - 
Kwon et al. 
2005 
  X X 12 38(5.3) [30-47] 0.2-4.4 - 
Mcpherson 
et al. 1997 
X    93 34(3.9) - - 






 20 46(5) [36-53] 1.5-2.1 
95%IC 
< 3 
Ohl et al. 
2012 





et al. 2001 
   X 44 100 24(1.2) 28(1.6) - - 
Merrill et 
al. 2008 
   X 184 184 24(0.2) 29(0.2) - - 
Iannotti et 
al. 1992 
 X  X 
44(IRM)/ 
96(direct) 
29(3.2) [18-35] - - 
Kwon et al. 
2005 
  X X 12 27(5) [22-35] 0.1-3.8 - 
Mcpherson 
et al. 1997 
X    93 29(3.8) - - 






 20 30(3.3) [25-38] 0.9-1.4 
95%IC 
< 2 
Ohl et al. 
2012 
  X  43 26(3) - - 
Rx, Radiographie plane ; IRM, Image par résonance magnétique ; CT Recon. 3D, Reconstruction 3D à partir des images 






b. Version de la glène  
La version de la glène est définie comme l’angle entre les plans de la glène et le plan sagittal. 
La version de la glène est un paramètre essentiel pour la mise en place d’une prothèse d’épaule. 
Elle a été étudiée de manière extensive en utilisant des méthodes par mesure directe sur 
l’omoplate isolée, des mesures en 2D sur une coupe d’image scanner en clinique, ou encore en 
choisissant 3 points anatomiques dans le modèle 3D reconstruit (Figure 2.11). Idéalement, le 
plan de mesure doit traverser le point trigonum spinae scapulae et le point antérieur et postérieur 
du bord de la glène. A cause de la variation interindividuelle du positionnement de l’omoplate, 
l’orientation de l’image brute présente un biais. Plusieurs études ont proposé de corriger la 
coupe définissant le plan de mesure selon le plan de l’omoplate (Hoenecke et al. 2010; Budge 
et al. 2011; van de Bunt et al. 2015)( Figure 2.11). L’orientation des images 2D axiales sans 
correction variaient de 5 à 15 degrés avec leurs homologues 3D corrigées dans 47% des cas 
(Budge et al. 2011). Ceci démontre l’importance de mesurer la version de la glène en 3D. En 
effet, un mauvais positionnement de la glène peut entrainer une usure prématurée de l’implant 
glénoïdien (Yongpravat et al. 2013). 
 
Pour quantifier la version de la glène dans le plan de mesure, différents méthodes ont été 
proposées dans la littérature. Ces méthodes calculent la version comme l’angle entre la ligne 
passant par le point antérieur et postérieur du bord de la glène et une ligne de référence 
(Friedman et al. 1992; Poon & Ting 2012; Matsumura et al. 2014) (Figure 2.13). La ligne de 
référence est définie de différentes manières dans la littérature : soit la ligne perpendiculaire à 
la ligne passant par le point TS et le centre de la glène (Friedman et al. 1992) (Figure 2.13a), 
soit la ligne passant par le centre de la glène et le fond de la voûte glénoïdienne (Matsumura et 
al. 2014) (Figure 2.13b), soit la ligne au milieu des deux bords de la voûte glénoïdienne (Figure 
2.13c). La voûte glénoïdienne et le bord de la glène sont illustrés à la Figure 2.12.  Rouleau et 
al ont comparé ces méthodes et ont trouvé une bonne reproductibilité de l’ensemble de ces 




Figure 2.11 Mesure de la version de la glène avec la correction de la coupe permettant de 
définir le plan de mesure (adapté de Budge et al. 2011) 
 
Figure 2.12 Illustration du bord de la glène et la voûte glénoïdienne (adaptée de Williams 
2007) 
 
Figure 2.13 Présentation de trois méthodes du calcul de la version de la glène  (Friedman et al. 





c. Inclinaison de la glène (Habermeyer et al. 2006; Bishop et al. 2009) 
L’angle d’inclinaison de la glène correspond à la pente de la glène dans le plan frontal. Il est 
calculé comme l’angle entre la droite joignant le haut et le bas de la glène et une ligne de 
référence. La ligne de référence peut être la ligne verticale (Habermeyer et al. 2006) et il devient 
alors un paramètre positionnel. Cette ligne de référence peut aussi être la ligne perpendiculaire 
à la ligne passant par le point trigonum spinae scapulae et le point de l’échancrure spino-
glénoïdienne (Churchill et al. 2001; Bishop et al. 2009), et ce paramètre devient alors 
morphologique. Cet angle semble plus important chez des personnes qui développent des 
ruptures de la coiffe (Daggett et al. 2015), mais il ne semble pas corrélé avec l’amplitude de 
translation gléno-humérale (Bishop et al. 2009). Ce paramètre est calculé pour comprendre les 
ruptures de la coiffe et la mise en place d’une prothèse d’épaule. En cas d’arthrose qui influence 
la partie inférieure ou supérieure de la glène, l’angle d’inclinaison de la glène sera modifié. 
Cette modification peut entrainer le descellement de la prothèse (Habermeyer et al. 2006). La 
synthèse des différentes études sur ces deux paramètres de la glène est présentée au Tableau 
2.3. 
 
a b c 
Figure 2.14 Méthode de calcul de l’angle d’inclinaison de la glène en utilisant la ligne 
perpendiculaire au sol (a) (Habermeyer et al. 2006) et la méthode utilisant la ligne passant par le 
point trigonum spinae scapulae et le point de l’échancrure spino-glénoïdienne, mesuré en 3d (b) 
(Bishop et al. 2009) ou sur une image radiographie plane 2D (c) (Daggett et al. 2015). 
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Nombre sujet Moyenne (Ecart-type) [Min-Max] 









et al. 2001     X -  172 - 
2(4) 
[-10- 11] - - 
Nyffeler et 






de 6 ICC=0.94 
Matsumura 
et al. 2014 






























Bunt et al. 
2015 
 X X   Friedman  20 - 
−1 (6) [−14-11] CT  




Kwon et al. 
2005    X X Friedman  12 - 







r et al. 
2006 





et al. 2001     X -  172 - 4(3.4) [-2 - 16] - - 
Bishop et 
al. 2009*    X  - 
21 Rupture coiffe 
postopératoire 
21 côté asymp. 
1(4) Rupture coiffe postopératoire 
2(4) côté asymp. - ICC=0.94 
Daggett et 
al. 2015 X  X   - 
25 Arthrose 
25 Rupture coiffe 
5 (55.6) [-9-13] Arthrose 
14(4.3) [7-23] Rupture coiffe - - 
Rx, Radiographie plane; CT, Images coupes du scanner; CT ajusté, Mesure calculé depuis identification des points anatomiques sur les images du scanner 3D; CT recon. 3D, Reconstruction 3D à 
partir des images scanners; Asymp., Asymptomatique; Rupture coiffe, Rupture de la coiffe des rotateurs. Pour la version de la glène, une valeur positive correspond à une rétroversion de la glène; 
l’antéversion de la glène étant négative. Et pour l’angle d’inclinaison de la glène, une valeur positive indique une glénoïde dirigée vers le haut (superiorly directed glenoid) et une valeur négative 
indique une glène dirigée vers le bas (inferiorly directed glenoid) (Habermeyer et al. 2006). * Nous avons adapté la mesure de Bishop et al. 2009 qui ont mesuré l’angle supplémentaire de l’angle 
d’inclinaison morphologique de la glène, pour comparer des données avec d’autres études. 
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Nous pouvons observer que les valeurs des mesures de la version de la glène sont autour de -1° 
à 2° avec la méthode de Friedman. La valeur de la rétroversion de la glène semble plus 
importante avec la méthode de Matsumara et al. et encore plus importante avec celle de Poon 
& Ting (Poon & Ting 2012; Matsumura et al. 2014). Chez les patients avec une arthrose, la 
version de la glène présente une rétroversion plus importante que chez les sujets 
asymptomatiques quelle que soit la méthode de mesure utilisée. Ainsi, les mesures de la version 
de la glène sur une coupe d’image scanner sans ajustement peut entraîner des erreurs 
importantes. Peu d’étude se sont s’intéressés à la justesse de mesure. Malgré les recherches 
présentant une bonne reproductibilité entre différents opérateurs et différentes méthodes de 
mesure dans une coupe d’image non ajustée, il faut noter que le coefficient de corrélation 
intraclasse ne représente pas la justesse, mais seulement la reproductibilité de la mesure. Chez 
les sujets avec une rupture de la coiffe des rotateur, la glène semble plus inclinée dans la partie 
supérieure de la glène. 
 
2.5.2 Omoplate 
a. Longueur du col de l’omoplate (Torrens et al. 2009) 
La longueur du col de l’omoplate est définie comme la distance entre le point inférieur de la 
glène et le point qui présente le changement de courbure au niveau du col de l’omoplate. L’étude 
de Torrens est présentée au Tableau 2.5 (Torrens et al. 2009). Ce paramètre pourrait être un 
indice utile pour prédire les encoches scapulaire dans le cas de prothèse inversée (Torrens et al. 
2009; Smith et al. 2015), néanmoins sa reproductibilité semble faible (ICC 0.5 à 0.66). 
 
Tableau 2.5Mesure de la longueur du col de la scapula (mm) 







/CT recon. 3D 
fracture 
/instabilité 
F H vue antérieure [2-4] 
vue postérieure [3-5] 
ICC = 
0.50–0.66 46 27 
 
b. Angle critique de l’épaule (Critical shoulder angle) 
L’angle critique de l’épaule, décrit comme le « critical shoulder angle » dans la littérature, est 
l’angle entre la ligne passant par le point inférieur et supérieur de la glène et la ligne passant 
par le point inférieur de la glène et le point antéro-supérieur de l’acromion, calculé sur des 
images radiographiques ou sur une coupe d’image scanner (Moor et al. 2013) (Figure 2.15). 
Cet indice mesure en fait la combinaison de l’angle d’inclinaison et la position de l’acromion 
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par rapport à la glène (Moor et al. 2013). Il est considéré comme un paramètre relié à la 
déchirure complète des tendons de la coiffe des rotateurs (Moor et al. 2013; Moor et al. 2014; 
Daggett et al. 2015; Pandey et al. 2016). A notre connaissance, aucune recherche n’a encore 
permis de mesurer ce paramètre en 3D. Une synthèse de mesure de cet angle en 2D est présentée 
au Tableau 2.6.  
 
 
Figure 2.15 Mesure de l’angle critique de l’épaule sur une radiographie  
(adapté de Daggett et al. 2015) 
 
Tableau 2.6 Synthèse des mesures sur l’angle critique de l’épaule 
Référence 
Méthode Nombre sujet 
Moyenne (Ecart-type)  
[Min-Max] 
Rx Asymp. Arthrose 
Rupture 
coiffe 
Asymp Arthrose Rupture coiffe 
Daggett et al. 2015 X  25 25  28(3.4) [17-33] 38(3) [34-45] 
Moor et al. 2014 X 96 102 102 33(2.1) [27-39] 28(3.3) [19-36] 36(2.8) [30-44] 
Rx, Radiographie plane ; Asymp., Asymptomatique; Rupture coiffe, Rrupture de la coiffe des rotateurs. 
 
La valeur de cette mesure semble cohérente entre les 2 études, mais sa justesse n’a pas été 
évaluée. On peut noter par ailleurs que cet angle semble plus important chez les sujets avec une 
rupture de la coiffe des rotateurs et qu’il diminue chez les sujets étant atteints d’arthrose. 
 
2.5.3 Humérus 
a. Rayon de la tête humérale (Boileau & Walch 1997) 
Le rayon de la tête est souvent estimé comme le rayon d’une sphère approximée par moindres 
carrés sur la partie couverte du cartilage (Figure 2.16). Ce paramètre permet d’estimer la taille 
de l’implant qui devra être posé sur le patient. Pour optimiser le résultat d’une prothèse d’épaule 




b. Inclinaison de la tête humérale (Pearl & Volk 1996; Jeong et al. 2009) 
L’inclinaison de la tête correspond à l’angle entre l’axe de la partie supérieure de la diaphyse 
humérale et la normale du plan de la tête humérale (Figure 2.16). Ce plan est défini par la 
méthode des moindres carrés comme le plan passant par les points sélectionnés sur la nuque de 
la tête humérale (Boileau & Walch 1997; Jeong et al. 2009). L’inclinaison de la tête humérale 
permet de prévoir et d’analyser le positionnement du composant huméral de la prothèse 
d’épaule de type anatomique. Les recherches mesurant le rayon et l’angle d’inclinaison de la 
tête humérale sont résumées au Tableau 2.7. 
 
 
Figure 2.16 Mesure du rayon et l’angle d’inclinaison de l’humérus droit (image d’anatomie de 
l’humérus adaptée de Schuenke et al., 2010) 
 















Boileau & Walch 1997    X 65 23(2.7) [19-28] 
Robertson et al. 2000  X   30 30 23(2) [17-28] 
Inclinaison tête 
humérale (°) 
Pearl & Volk 1996 X    65 41(4.7) [32-51] 
Jeong et al. 2009*   X  2058 45 [43-65] 
Robertson et al. 2000   X  30 30 42(3) [34-47] 
Rx, radiographie plane; CT, images coupes du scanner; CT recon. 3D : reconstruction 3D à partir des images 
scanners; F, femme ; H, Homme.  
* Nous avons adapté la mesure de Jeong et al. 2009 qui ont mesuré l’angle supplémentaire de l’angle d’inclinaison 





2.5.4 Relation gléno-humérale 
a. Distance sous-acromiale  (Cotton et al. 1964; Petersson & Redlund-Johnell 1984) 
La distance sous acromiale mesure l’espace entre la tête humérale et l’acromion, généralement 
à l’aide d’images radiographiques planes en position debout. La diminution de la distance sous-
acromiale est souvent associée à un dysfonctionnement ou une rupture des tendons de la coiffe 
des rotateurs. La mesure de cet indice permet de comprendre la sévérité de la pathologie, pour 
ensuite aider à analyser la mise en place de la prothèse d’épaule en préopératoire et en 
postopératoire (Tableau 2.8).  
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Tableau 2.8 Synthèse des mesures de la distance sous acromiale 
Référence 





Arthrose Asymp. Instabilité Rupture coiffe Arthrose Asymp. Instabilité Rupture coiffe 
Cotton et al. 1964 X  1 6 60 7 4-5 11 [6-14] [2-11] [1-9] - 
Weiner & Macnab 
1970 
X   60  59  [7-14]  [1-13] - 
Goutallier et al. 
2011 
X     109    
8-10 (1.4-2.8) [1-12]  





X   175    10 (1.5)   - 
Werner et al. 2008 X X 50  50 100 
[4-13] Rx 








b. Offset de la tête humérale par rapport à la glène (Iannotti et al. 1992) 
L’offset de la tête humérale par rapport à la glène est calculé comme la distance entre la grande 
tubérosité et le centre de la glène. Cet indice donne une indication du bras de levier du deltoïde 
et de l’importance de l’usure osseuse de la glène et de la tête humérale. Un paramètre similaire 
a été présenté par Iannotti et al, qui mesure la distance entre la tubérosité et la ligne passant par 
le col de l’omoplate, parallèlement à la ligne passant par le point inférieur et supérieur de la 
glène (Iannotti et al. 1992). 
 
c. Distance entre l’acromion et la grande tubérosité et distance entre la grande tubérosité 
et la tubérosité deltoïdienne 
Ces deux paramètres permettent d’estimer et d’analyser la longueur et le trajet du deltoïde, pour 
ensuite analyser le fonctionnement de la prothèse inversée de l’épaule. La distance acromion-
grande tubérosité peut donner une indication sur le trajet des fibres du deltoïde moyen. 
 
2.5.5 Conclusion 
Les mesures en 2D avec une coupe d’image scanner ou IRM ou avec la radiographie plane 
présentent des valeurs de reproductibilité inter-opérateur assez satisfaisantes, mais quand on 
compare ces mesures avec une mesure en 3D (reconstruction 3D ou une coupe d’image ajustée), 
les erreurs sont souvent importantes. Cela montre que les mesures des indices cliniques en 3D 




CHAPITRE 3 REVUE DE LA LITTÉRATURE  
DES METHODES DE RECONSTRUCTION 3D à Partir des images 2D 
 
3.1 Introduction  
Comme mentionné au Chapitre 2, les modèles personnalisés 3D sont de plus en plus 
demandés pour la planification chirurgicale et les recherches en biomécanique. Ces 
modèles personnalisés peuvent être obtenus par la segmentation d’une série de coupes 
d'images acquises par les méthodes d’imagerie en 3D comme le scanner ou l’IRM. 
L’utilisation d’une connaissance de la forme de l’objet a priori permet d’automatiser la 
reconstruction (Yang et al. 2015) ou améliorer la fiabilité (Valenzuela et al. 2015). La 
connaissance a priori se présente sous la forme d’un modèle générique obtenu à partir d’une 
base de données de mêmes formes. Pour diminuer la dose d’irradiation du scanner ou/et 
assister à la chirurgie en temps réel avec les images en fluoroscopie (vidéo radiographies 
continue), les recherches ont développé des méthodes de reconstruction 3D à partir d’une 
ou plusieurs images radiographiques en utilisant le modèle générique a priori (Zheng et al. 
2009; Baka et al. 2010; Gamage et al. 2011; Chaibi et al. 2012; Aubert et al. 2014). C’est 
ce qu’on appelle la reconstruction 2D/3D. Les images radiographiques présentent 
seulement une projection de l’objet dans le plan d’image. Il est impossible d’obtenir une 
information complète d’un objet 3D à partir ces informations partielles sans modèle 
générique. Le processus de reconstruction est de chercher à faire apparier les repères ou 
contours du modèle générique a priori avec les caractéristiques des images. Le défi de la 
méthode de reconstruction 2D/3D est de minimiser les erreurs d'appariement et d’autres 
erreurs de reconstruction pour construire l’objet avec le bon positionnement et la bonne 
géométrie. De plus, la méthode doit pouvoir s’adapter pour construire une géométrie qui 
diffère de la normale pour les sujets pathologiques ou possédants une prothèse. 
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3.2 Mode de représentation d’un modèle générique 
Pour définir un modèle générique comme information a priori, il existe différentes 
approches qui ont été présentées dans la littérature. Elles peuvent être classées selon 
différents types de mode de représentation de l’objet.  
 
a. Modèle générique surfacique  
Le modèle générique surfacique présente l’objet par un nuage de points et un maillage 
associé, ainsi il peut inclure des points internes de l’objet. Le modèle qui est utilisé dans 
les méthodes statistiques de type analyse par composantes principales est ce qu’on appelle 
le modèle statistique de forme (Statistical shape model, SSM), aussi appelé modèle à 
distribution de points (point distribution model)(Cootes et al. 1994; Cootes et al. 1995). Un 
modèle générique peut aussi contenir plusieurs structures, c’est le modèle hiérarchique ou 
multi-objet. 
 
b. Modèle générique volumique 
Le modèle générique volumique est constitué de nœuds auxquels on associe une valeur de 
densité. La méthode a déjà été implantée pour la reconstruction du bassin  (Lamecker et al. 
2004; Ehlke et al. 2013) et les membres inférieurs (Sarkalkan et al. 2014). Mais cette 
méthode est relativement difficile à appliquer pour l’omoplate, car les structures osseuses 
comme les côtes, la clavicule sont très proche de l’articulation gléno-humérale et leur 
superposition sur l’image rend la détection de l’omoplate en entier plus difficile.  
 
c. Modèle générique pseudo volumique  
Le modèle est constitué de plusieurs maillages surfaciques qui définissent chacun un milieu 
de densité homogène. Le milieu externe présente une épaisseur corticale qui a une intensité 
plus importante que le milieu interne. Le modèle est plus efficace en termes de temps de 





d. Modèle paramétré morpho-réaliste 
Une forme peut être divisée en différentes régions, présentées par des primitives 
géométriques comme des points, des droites, des sphères ou des ellipses. Le modèle 
surfacique peut donc être représenté par des descripteurs de ces primitives géométriques, 
qu’on appelle le modèle paramétré morpho-réaliste. Les approches utilisant un modèle 
paramétré a été développée pour différentes parties du corps, dont l’omoplate (Lagacé et 
al. 2012), la cage thoracique (Aubert et al. 2014), les membres inférieurs (Chaibi et al. 
2012; Quijano et al. 2013), et l'humérus (Lebailly et al. 2012). 
 
3.3 Apprentissage à partir d’une base de données  
L’utilisation d’un modèle générique a priori pour but de prédire, à partir d’un nombre réduit 
de paramètres qui sont directement visibles sur les images ou calculable depuis les repères 
visibles sur les images, un sous ensemble des paramètres décrivant un modèle personnalisé. 
Pour prendre au mieux le modèle personnalisé, il est nécessaire d’analyser une base de 
données du même objet par des méthodes statistiques. 
 
3.3.1 Base de données 
Des objets segmentés depuis les images scanners sont en général nécessaires pour entraîner 
les données. Pour tous les modèles présentés dans la section 3.2 à l’exception du modèle 
générique volumique, seulement la surface de l’objet est nécessaire pour l’analyse 
statistique.  Pour un modèle générique volumique, la distribution de densité interne peut 
être obtenue par une base de données de la segmentation d’images scanners qui contiennent 
les coefficients d’altérations de chaque voxel qui impacte l’intensité de l’objet (Cootes et 
al. 1995; Cootes et al. 2001). 
 
Les inférences statistiques entre différents paramètres descriptifs des primitives 
géométriques  décrivent la morphologie de différentes régions (Chaibi et al. 2012). Un tel 
modèle paramétrique est également construit à partir d’une base de données, pour obtenir 
les inférences statistiques par des méthodes de régression. Contrairement au SSM, on peut 
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avoir recours dans certains cas à une base de données plus petite pour reconstruire un objet, 
comme cela a été réalisé pour l’omoplate par exemple (Lagacé et al. 2012). Par contre, 
l’utilisation d’un modèle paramétrique avec une approche multi-objets comme pour le 
modèle de la colonne vertébrale (Humbert et al. 2009), nécessiterait une base de données 
plus importante. En effet, dans ce cas précis, les inférences statistiques sur les angles et les 
longueurs sont beaucoup utilisées pour pré-dimensionner le modèle. 
 
3.3.2 Alignement  
Afin d’en étudier la forme, il est souvent nécessaire d’aligner les objets. Pour ce faire, la 
méthode dite « Generalized Procrustes Alignment (GPA) » (annexe 2) est la plus utilisée. 
La méthode est basée sur le processus d’alignement par Procruste, qui consiste à minimiser 
par moindres carrées les distances entre les points de l’objet cible et les points de l’objet 
source (Gower 1975; Goodall 1991). Il faut noter que le GPA peut être appliqué sur un 
ensemble de points. Certaines recherches appliquent la méthode sur un nombre de points 
restreints qui peuvent être des points contrôles. Cette approche permet d’éviter les fausses 
mise en correspondances des nœuds du maillage de l’objet et permet ainsi d’inclure les 
informations de positionnement de l’objet (Baka et al. 2010; Clogenson et al. 2014).  
 
Une régionalisation manuelle des différentes structures permet d’aligner ou d’extraire 
l’information utile par région, tout en évitant la mauvaise mise à correspondante pour le 
calcul du modèle moyen et de sa variation de forme (Chaibi et al. 2012). Ceci est en effet 
similaire à l’utilisation des points de contrôles, mais les points obtenus par des méthodes 
de moindres carrées sont parfois plus fiables que les points choisis sur la surface de l’objet. 
 
3.3.3 Analyse statistique 
a. Analyse par composantes principales  
Cette méthode peut être appliqué sur le nuage de points de l’objet surfacique (Cootes et al. 
1994; Cootes et al. 1995), ou sur un nombre de paramètres réduit, extrait depuis le modèle 
surfacique paramétré (Aubert et al. 2014).  
 53 
 
Une fois les objets alignés, nous calculons la variation de la forme de l’objet par la méthode 
d’analyse par composantes principales (ACP). La méthode permet de diagonaliser la 
matrice de covariance, et les valeurs propres représentent les variances sur chacune des 
composantes principales (Jolliffe 2002). Notons que le nombre de composantes principales 
est plus petit que le nombre de données. On considère alors que nous avons N objets 3D 
avec n nœuds alignés; chaque objet P peut donc être représenté comme un vecteur de 
dimension 3×n  
 
s୧ = 	 {xଵ, xଶ, … , x୬, yଵ, yଶ, … , y୬, zଵ, zଶ, … , z୬}୘  
 
Dans ce cas, le modèle moyen s̅ (Équation 3.1) et la matrice de covariance des vecteurs de 





Équation 3.1 : Modèle moyen présenté comme la moyenne des vecteurs 
 





Équation 3.2 : Matrice de covariance  
 
Une forme est donc un vecteur, caractérisé par le vecteur de déplacement par rapport à la 
moyenne : ܛܑ = ܛ(હ) = 	 ܛ	ഥ + ܛ෤. En utilisant la méthode de décomposition en valeur 
singulières sur l’ensemble des coordonnées des points, la matrice de covariance est obtenue 
comme suit: ∑ = ܃۲૛܃܂. Une forme est donc représentée comme  ܛܑ = 	 ܛ	ഥ + ܛ෤ = ̅ܛ +
܃۲હ . Où la matrice orthonormé ܃ contient les vecteurs propres ૎ܑ (ou composantes 
principales) et la matrice ۲૛ contient les valeurs propres ૃܑ. Chaque vecteur propre ૎ܑ 
décrit une caractéristique de la variation de forme indépendante des autres, quantifiée par 
sa valeur propre correspondante ૃܑ. En réduisant l’espace de la base des vecteurs propres 
ૃܑ	à ܘ valeurs les plus grandes, nous pouvons obtenir une nouvelle forme qui contient 
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seulement les variations significatives par la combinaison linéaire des valeurs propres et 
des vecteurs propres.  
 
Pour un modèle hiérarchie ou multi-objet, la corrélation de positionnement et de forme de 
ces structures permet de faciliter la reconstruction (Cerrolaza et al. 2015). Par exemple, 
avec une connaissance a priori de la relation géométrique de l’humérus et de l’omoplate, 
nous pourrions prédire le positionnement de l’humérus en position de repos, une fois que 
l’omoplate est reconstruite. 
 
b. Régression linéaire et régression des moindres carrés partiels 
Les paramètres de dimension sous forme de longueurs ou d’angles obtenues par les 
primitives géométriques permettront d’obtenir une corrélation entre eux pour décrire la 
géométrie de l’objet. S’il existe des paramètres corrélés, une inférence statistique peut être 
établie pour prédire les paramètres non-visibles ou peu fiables à partir de paramètres 
visibles et fiables.  
 
Pour prédire un paramètre à partir d’un autre paramètre, dit paramètre prédicteur, on utilise 
une méthode de régression linéaire. Quand il s’agit de plusieurs prédicteurs, la régression 
multilinéaire est appliquée. Par contre, en cas de forte corrélation entre les prédicteurs eux-
mêmes, la méthode risque de surestimer la proportion de la corrélation, ce qui s’appelle le 
problème de colinéarité. La méthode de régression des moindres carrées partiels (partial 
least square, PLS) basée sur la méthode de la régression et l’analyse des composantes 
principales permet de prédire un groupe de paramètres par un autre groupe de paramètres 
tout en évitant le problème de colinéarité. Mais les valeurs latentes au lieu des paramètres 
réels sont utilisés pour la prédiction, autrement dit, si un paramètre prédicteur n’est pas 
identifiable chez un sujet, les corrélations obtenue par la méthode ne permettent plus 
d’obtenir les paramètres à prédire. 
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3.4 Pré-positionnement et pré-dimensionnement sur les images et appariement - 
solution initiale de la reconstruction 
Après avoir obtenue le modèle générique, quelle que soit la méthode utilisée, il faut lui 
appliquer des déformations afin que la projection de celui-ci puisse se superposer aux 
contours visibles dans l’image. Le pré-positionnement et pré-dimensionnement du modèle 
initial sur les images est la première étape de la reconstruction avant d’appliquer les 
méthodes de déformation. L’ appariement se fait soit par les contours (Baka et al. 2010; 
Gamage et al. 2011; Yang et al. 2015), soit par les points (Laporte et al. 2003; Chaibi et al. 
2012).  
 
L’extraction des contours d’un modèle surfacique se fait en estimant la position de la source 
de rayon X et du plan de l’image. Pour des images radiographies biplanes, lorsqu’un point 
anatomique est visible dans les deux vues, il est appelé un point stéréo-correspondant 
(SCP). Un repère anatomique visibles sur seulement une des deux vues est appelé un point 
non stéréo correspondant (NSCP) (Mitton et al. 2000). Nous pouvons localiser un SCP dans 
l’espace 3D dans la machine EOS car le positionnement des deux sources et détecteurs est 
connu. Le NSCP pour sa part, se situe sur le segment entre la source rayon X et le point 
identifié sur l’image. Pour la méthode avec les points appariements, le pré-positionnement 
est souvent fait en identifiant au moins 3 SCP sur les deux vues d’images ou au moins 2 
SCP plus au moins 2 points NSCP pour construire un repère pour positionner le modèle. 
Dans le dernier cas, un processus itératif sera appliqué, afin d’approcher le modèle le plus 
possible des lignes de rétroprojection des NSCP. La pré-déformation utilise les paramètres 
obtenus par ces points identifiés pour prédire les autres paramètres corrélés. Dans la section 
qui suit, nous allons donc également présenter les différents algorithmes pour déformer une 




3.5 Méthode de déformation du modèle générique 
Les méthodes de déformation en respectant la base de données, mais aussi avec la 
possibilité de déformer le modèle en dehors de la base de données permettent de modéliser 
les sujets sains et pathologiques. L’ajout d’une méthode de déformation libre aussi permet 
d’obtenir un modèle statistique avec une base de données relativement plus petite.  
 
3.5.1 Méthode d’interpolation conforme à la base de données 
a. Modélisation de la variation par le processus Gaussien 
L’utilisation de la méthode de la régression par le processus Gaussien permet de décrire un 
modèle probabiliste dans le but d’appliquer des déplacements aux nœuds d’un modèle 
moyen. Son application est originalement proposé par Grenander & Miller (1998). Cette 
partie de littérature décrit cette méthode, et elle résulte de l’article de Albrecht et al. (2013). 
Rappelons que la méthode ACP permet de décrire une forme par un vecteur ܁ ∈ 	ℝܘ. Il est 
possible d’interpréter ces vecteurs comme une représentation de fonctions discrètes, dans 
une domaine fini ષ =	 (ܠ૚, … , ܠܖ). Comme chaque forme est définie par un vecteur 
correspondant à une fonction discrète, nous avons donc : ષ →	ℝ܌. Plus précisément, 
ܛܑ൫ܠܒ൯ ∈ 	ℝ܌ est le ܒème point sur le ܑème objet. Le modèle moyen (̅ܛ) ou disons le vecteur 
moyen μ est la moyenne des fonctions (Équation 3.3), et la matrice de covariance devient 
la covariance des fonctions (Équation 3.4) :  
 




Équation 3.3 Modèle moyen présenté sous forme de processus Gaussien 
 









En considérant que les données suivent une répartition normale, la moyenne des fonctions 
et la matrice de covariance définissent alors le processus Gaussien GP(μ, ∑). Si on identifie 
le domaine comme le modèle moyen, on peut interpréter une forme comme un modèle 
Gaussien avec une moyenne égale à zéro : ۵۾(૙, ∑). 
 
La prédiction de la forme par le processus Gaussien ne permet pas de déformer une forme 
qui ne suit pas la loi de distribution à partir de laquelle la matrice de covariance a été 
estimée. Les méthode d’interpolation libre sont nécessaire pour personnaliser ces formes 
abbérentes surtout pour l’os pathologique. 
 
3.5.2 Méthode d’interpolation libre 
D’autres méthodes ont été proposées pour permettre davantage de déformation tout en 
gardant la courbure de la surface du modèle sans dépendre de la base de données (Albrecht 
et al. 2013).  
 
a. Noyaux Gaussien 
La matrice de covariance est obtenue par l’analyse des composantes principales sur l’atlas 
de formes alignées pour un SSM. Dans le cas où on ne dispose pas de cette base de données, 
la seule solution pour définir la fonction de covariance est de faire l’hypothèse que le champ 
de déformation est lisse. Pour ce faire, un noyau gaussien scalaire (scalar valued Gaussian 
kernel) peut être utilisé pour définir la matrice de covariance (Équation 3.5) :   
 ۹(ܠ, ܠ’) = ܛ	܍ܠܘቆ− ฮܠିܠ′ฮ
૛
ો૛ ቇ	  
Équation 3.5 Noyaux gaussien scalaire 
 
Où s et σ sont deux paramètres prédéfinis pour une loi de distribution Gaussien: s est 
l’amplitude de la courbe et σ	est l’amplitude de la distance des points. Nous pouvons 
observer que plus la distance entre deux points est grande, plus la corrélation est faible entre 
les deux points. La matrice de covariance est donc définie comme une matrice diagonale 



















Équation 3.6 La matrice de covariance diagonale de noyaux gaussiens 
 
b.  Krigeage dual 
La méthode du krigeage dual est proposé par Trochu pour interpoler le contour d’un grand 
nombre de données (Trochu 1993). Le krigeage dual est la décomposition de la fonction 
comme la somme de la valeur moyenne (la dérive) et des fluctuations autour de la moyenne 
(Équation 3.7) :  
 









Équation 3.7 krigeage dual 
 
۲(܆) S’appelle le drift et ۱(܆) est la covariance des fonctions. Un krigeage avec seulement 
le drift s’appelle krigeage simple. Avec le même noyau choisi, le krigeage dual et le 
processus Gaussien présentent des interpolations similaires. Si dans un krigeage, le drift est 
linéaire et le ۹(ܐ) = ܐ , la méthode est équivalante à la méthode dite Thin plate spline 
(TPS) (Duchon 1977). Cette dernière a déjà été utilisée dans un processus de reconstruction 
2D/3D pour déformer un modèle a priori repositionné sur des contours extraits de l’image 
de structures osseuses (Zheng et al. 2009; Baka et al. 2011; Gamage et al. 2011). 
 
c. Moving least squares  
La méthode moving least squares applique des déformations locales presque rigides à 
l’objet à déformer. On considère que  ܘܑ = {ܠܑ, ܡܑ, ܢܑ, … , ܠܖ, ܡܖ, ܢܖ} est un nuage de ܖ	points 
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en 3D, tandis que ܙܑ représente ce nuage de points après la déformation. Pour trouver la 
déformation la plus rigide possible (as-rigid-as-possible), il faut trouver en tout ܠ =





Équation 3.8 La méthode moving least square 
 
Où ܟܑ représente une fonction de poids de déformation. Dans la méthode actuelle ܟܑ(ܠ) =
૚
܌(ܘܑ	,ܠ)૛હ, ou ܌ est la distance entre un point ܠ et ܘܑ , et α est une constante qui contrôle 
l’importance de la déformation (Cuno et al. 2007; Cuno et al. 2008; Cresson et al. 2008). 
Les primitives géométriques permettent d’appliquer la déformation tout en gardant la forme 
générale de chaque région.  
 
d. Moving least squares avec les primitives géométriques  
Les primitives géométriques sont définies selon la forme de différentes régions. Elles 
permettent de décrire les paramètres cliniques et géométriques et d’appliquer une 
déformation. Les primitives géométriques peuvent avoir la forme d’un point, d’un segment 
de droite ou d’un cylindre (Cuno et al. 2008; Cresson et al. 2008). 
 
Tableau 3.1 Paramètres descriptifs de différentes primitives géométriques  
Primitive 
géométrique Descripteurs 
Point Coordonnées {xଵ, yଵ, zଵ} 
Droite Coordonnées des points extrémités {xଵ, yଵ, zଵ}	, {xଶ, yଶ, zଶ} 
Sphère Rayon  Coordonnées du centre 
Rଵ {xଵ, yଵ, zଵ} 
Ellipse 
Rayon de l’axe long et de l’axe 
court Coordonnées du centre
Plan d’orientation 




Plus un point est proche d’une primitive, plus il est influencé par son déplacement et son 
changement d’échelle. La distance ܌(ܘܑ	, ܠ) entre un point sur la surface de l’objet et une 
primitive est considérée comme : 1) la distance entre ce point et la primitive géométrique 
(point, droite) ; 2) la distance entre ce point et la surface de la primitive géométrique 
(cylindre, sphère) ou 3) la distance entre la projection de ce point dans le plan d’un cercle 
ou une ellipse et son bord. La méthode a été utilisée dans le modèle paramétrique morpho-
réaliste comme présenté à la section 3.2. 
 
3.6 Conclusion sur les méthodes de reconstruction 2D/3D 
L’utilisation de la méthode ACP et du processus Gaussien permet de décrire un modèle 
probabiliste depuis des informations partielles d’une forme. La taille de l’échantillon 
suffisant pour cette méthode dépend de plusieurs facteurs : le bruit de la base de données, 
la dimension de la forme (2D ou 3D), le nombre de vecteurs propres à utiliser (Mei et al. 
2008) et de la variation de la forme qui est difficile à quantifier. Quand il s’agit de 
déformation par le processus gaussien, il est absolument nécessaire que la forme qui impose 
la déformation fasse partie de la base de données. De plus, dans un contexte d’analyse de 
déformations osseuses pathologiques, il ne faut pas oublier qu’habituellement, les bases de 
données ne contiennent que des structures osseuses intactes. Modéliser un os pathologique 
nécessite donc d’avoir recours à une déformation pour laquelle il n’y a pas de connaissance 
a priori.  
 
La reconstruction 2D/3D demande d’obtenir un modèle 3D personnalisé à partir 
d’informations partielles. Sur les images radiographiques, seuls les contours ou les 
silhouettes sont visibles et il est parfois difficile de distinguer la variation de la géométrie 
et la variation de la rotation de l’objet. Ainsi, l’ajout d’information a priori est essentielle 
pour pouvoir générer un modèle 3D personnalisé fiable. Pour générer un modèle générique 
a priori, nous avons décrit deux méthodes basées sur la forme surfacique qui sont assez 
différentes et qui ont chacune des avantages et des incontinents. La méthode SSM demande 
une base de données relativement grande. La méthode basée sur le modèle paramétrique 
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morpho-réaliste peut être pour sa part mise en place avec une petite base de données. Par 
contre, cette méthode nécessite souvent des interventions manuelles de l’utilisateur pour 
corriger par la suite la déformation par MLS. Or, l’intervention d’un utilisateur réduit 
généralement la répétabilité de la procédure. Enfin, la modélisation des structures 
pathologiques peut être ajoutée en dernière étape sur les 2 méthodes. 
 
3.7 Méthode de reconstruction de l’épaule V1 
Certains des outils présentés plus haut ont été utilisés pour proposer une méthode de 
reconstruction 3D de l’épaule à partir de radiographies EOS. Cette méthode a fait l’objet 
de la thèse de PY Lagacé (2012) et la thèse de X. Ohl (2014) et de plusieurs articles 
scientifiques (Lagacé et al. 2010; Lagacé et al. 2012; Ohl et al. 2012; Ohl et al. 2014; Ohl, 
Hagemeister, et al. 2015). Nous allons ici en présenter les grandes étapes. 
 
3.7.1 Protocole de l’acquisition 
Le sujet est positionné dans la cabine EOS en tournant le corps de 30 à 45° contre la source 
radiographique pour éviter la superposition des deux épaules. Au total, 7 paires d’images 
sont acquises, avec la position de l’épaule au repos et ensuite à environ 20°, 30°, 45°, 60°, 
90° et 150° d’abduction de l’épaule dans le plan de l’omoplate.  
 
3.7.2 Modèle paramétrique et inférences statistiques 
Un modèle paramétrique de l’humérus et de l’omoplate a été créé avec des géométriques 
primitives suivantes : les bords latéral, médial et supérieur, ainsi que la pointe coracoïde 
sont présentés par une droite. La glène et l’acromion sont modélisés par une ellipse (Figure 
3.1). L’humérus est simplifié de manière à représenter la tête par une sphère et la diaphyse 
comme un cylindre (Figure 3.1). Actuellement la seule inférence statistique utilisée dans la 




Figure 3.1 Primitives géométriques(en bleu) qui présentent le modèle paramétrique de 
l’omoplate. Les contours verts : la projection de la surface dans les deux plans.  
 
3.7.3 Procédure de reconstruction 
La méthode V1 comporte plusieurs étapes qui sont les suivantes :  
a. Identification de repères anatomiques dans les images  
b. Pré-positionnement et pré-dimensionnement du modèle moyen paramétré morpho-
réaliste dans la première vue 
c. Ajustement du modèle manuellement par les primitives géométriques 
d. Identification des repères anatomiques dans les autres paires d’images 
e. Ajustement manuel à chaque paire d’image et retour vers les images initiales pour 
confirmer que les déformations sont adéquates 
 
3.7.4 Analyse approfondie de la méthode V1 
Le défi de la reconstruction 2D/3D est de personnaliser le modèle à partir des informations 
partielles visibles dans les radiographies. Par ailleurs, le positionnement de l’omoplate par 
rapport au plan du corps est très variable chez différents individus. Obtenir la bonne 
position de l’omoplate est une étape essentielle avant l’ajustement de la forme, car sinon, 
on risque d’ajuster la forme à partir de projections du modèle 3D mal positionné et donc de 
déformer le modèle d’une manière non adéquate. Lors de l’analyse de la méthode V1 et de 
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son utilisation pour produire les résultats présentés au chapitre 4, plusieurs constats ont été 
faits :  
 
Premièrement la modélisation de l’acromion par une ellipse n’est pas facile à faire. 
L’acromion est une structure qui peut être courbée et la déformation de l’ellipse a tendance 
à modifier la distance acromio-humérale de manière non-réaliste. Deuxièmement, le col de 
l’omoplate ne peut pas être personnalisé dans la version V1, car le modèle paramétré ne 
possède pas de point de contrôle pour la déformation fine dans cette région.  
 
Troisièmement, on peut constater que certains points anatomiques sont difficilement 
visibles sur les images. En effet, le point TS en vue de face et le point AS à la fois dans les 
vues de face et de profil ne sont  pas visibles chez la plupart des sujets (Figure 3.2).   
 a b 
Figure 3.2 Images de radiographies biplanes en vues de face (a) et profil(b) 
Quatrièmement, si certains indices cliniques peuvent être directement obtenus par le 
modèle paramétré après déformation, cela se limite à la largeur, hauteur, version et 
inclinaison de la glène et à la longueur de l’acromion. En revanche, il faut noter qu’à 
l’origine, la méthode a été proposée pour quantifier le déplacement gléno-huméral et non 
pas pour évaluer des paramètres cliniques. Aussi, la fiabilité de mesure de ces paramètres 
n’a pas été établie dans la thèse de PY Lagacé (2012). Enfin, le temps de reconstruction 
pour les 7 vues est d’environ de 20 minutes pour un opérateur expert. Par contre, la méthode 
est complexe à apprendre, même pour un chirurgien avec une bonne connaissance de 




CHAPITRE 4  
TRAVAIL PERSONNEL PARTIE 1:  
ANALYSE DU DEPLACEMENT GLENO-HUMERAL  
La méthode de reconstruction de l’articulation gléno-humérale V1 a été proposée par 
Lagacé, Ohl e al. et a été expliqué essentiellement pour quantifier le déplacement de la tête 
humérale par rapport à la glène (Lagacé et al. 2010; Lagacé et al. 2012; Lagacé 2012; Ohl 
2014; Ohl, Lagacé, et al. 2015). Cette méthode a été évaluée dans la partie de revue de la 
littérature. Ce chapitre de travail personnel présente tout d’abord la justesse in vitro et la 
reproductibilité in vivo de cette méthode. Par la suite, nous présentons son application sur 
les sujets in vivo avec des ruptures de la coiffe des rotateurs et la comparaison des résultats 
avec les sujets asymptomatiques. Les données ont été obtenues pendant les thèses de 
Lagacé (2012) et de Ohl (2014). Leur analyse a été faite dans le cadre de la présente thèse. 
Ce travail a fait l’objet d’une publication dans le journal of kinesiology and 
electromyography (Zhang et al. 2015). 
 
4.1 Introduction  
Les ruptures de la coiffe des rotateurs peuvent entraîner une baisse de fonction de l'épaule 
et s’accompagner d’un déplacement gléno-huméral anormal. Cette anomalie de 
déplacement -notamment le déplacement supérieur de la tête humérale (ou la migration de 
la tête humérale) - a été observé chez les patients avec des ruptures de la coiffe (Poppen & 
Walker 1976; Ludewig & Cook 2002; Keener et al. 2009; Bey et al. 2011; Lawrence et al. 
2014). Toutefois, une évaluation précise du déplacement gléno-huméral dans des positions 
fonctionnelles reste difficile à faire, en raison du manque d'outils d'investigation qui 
permettent le suivi direct de la tête humérale par rapport à la glène. 
  
L’analyse tridimensionnelle (3D) in vivo du déplacement gléno-huméral dans des positions 
fonctionnelles de l'épaule a été présenté dans la littérature en utilisant l'imagerie par 
résonance magnétique (IRM) de type ouverte (Beaulieu et al. 1999; Graichen et al. 2000; 
Sahara et al. 2007; Massimini et al. 2012) ou des systèmes d'imagerie par fluoroscopie (Bey 
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et al. 2006; Boyer et al. 2008; Nishinaka et al. 2008; Massimini et al. 2012; Zhu et al. 2012). 
Dans les deux cas, l’analyse nécessite d'abord la réalisation d’un modèle 3D personnalisé 
de l’omoplate et de l’humérus basés sur des images scanners (Bey et al. 2006; Nishinaka et 
al. 2008) ou IRM (Boyer et al. 2008; Massimini et al. 2012; Zhu et al. 2012). L'analyse du 
déplacement gléno-huméral est alors réalisée par l'enregistrement du modèle sur chaque 
image fluoroscopique plane (Nishinaka et al. 2008; Zhu et al. 2012) ou sur chaque paire 
d'images fluoroscopique biplanes (Bey et al. 2006; Boyer et al. 2008; Massimini et al. 2012; 
Zhu et al. 2012). Cependant, la reconstruction à partir des IRM est une tâche extrêmement 
longue, et la fiabilité de la reconstruction du squelette 3D est limitée. En outre, l'acquisition 
à partir du scanner de l’omoplate entière augmente la dose d'exposition du patient aux 
rayonnements. 
 
Une méthode de reconstruction 3D de l’omoplate et de la tête humérale en utilisant des 
radiographies biplanes obtenues à faible dose d’irradiation a été proposée par Lagacé, Ohl 
et al. (Lagacé et al. 2010; Lagacé et al. 2012; Ohl, Lagacé, et al. 2015). Ni la reconstruction 
ni la calibration du modèle sur les deux images ne nécessitent des acquisitions d'imagerie 
supplémentaires. La justesse de la surface géométrique de la reconstruction 3D de la 
scapula avec cette approche a été préalablement validée in vitro avec des erreurs moyennes 
de 1 mm par rapport au modèle segmenté depuis un scanner dans la région glénoïdienne et 
de 1,3 mm pour la totalité de l’omoplate (Lagacé et al. 2010; Lagacé et al. 2012). Le 
système de coordonnées centré sur la glène était également obtenu avec une reproductibilité 
sur les 3 axes de moins de 2° (Ohl, Lagacé, et al. 2015). Cependant, la fiabilité des 
déplacements de la tête humérale dans le système de coordonnées de la glène n'a pas encore 
été évaluée. 
 
Cette étude visait donc à évaluer la justesse et la reproductibilité de la méthode de 
reconstruction basée sur des images radiographies biplanes à faible dose pour l'évaluation 
du déplacement gléno-huméral en 3D. Son intérêt clinique a été illustré par une analyse 
préliminaire comparant le déplacement gléno-huméral chez des sujets avec des ruptures de 




4.2 Matériel et méthode 
4.2.1 Acquisition des radiographies biplanes 
Le protocole d'acquisition comprenait six acquisitions en position debout pour chaque sujet 
à l'aide du système EOS® à faible dose d’irradiation (EOS Imaging, Paris, France). Chaque 
acquisition produit simultanément deux radiographies calibrées dans les deux plans 
orthogonaux : les plans antéro-postérieur et médio-latéral. Pour éviter la superposition des 
deux épaules, il est demandé aux sujets d’effectuer une rotation axiale d’environ 30° - 45° 
par rapport à la source de radiographies. Plus précisément, l’épaule cible se trouve toujours 
dans le coin où il y a des deux détecteurs, comme illustré sur la Figure 2.8. Six positions 
avec l’abduction de l’épaule active dans le plan de l'omoplate à environ 10 ° (position de 
repos), 20 °, 30 °, 45 °, 60 ° et 90 ° ont été maintenues de manière séquentielle pendant 10 
secondes, ce qui est le temps nécessaire pour une acquisition. Les angles d’abduction de 
l’épaule ont été vérifiés à l’aide d'un goniomètre clinique au cours de l'acquisition. 
 
Figure 4.1 Illustration du positionnement du sujet lors de l'acquisition. Deux sources de 
rayons X et des détecteurs biplans sont positionnés orthogonalement. PA: postéro-
antérieur; LAT: latéral. 
4.2.2 Quantification du déplacement gléno-huméral 
La technique de reconstruction et de recalage pour la quantification des déplacements 
gléno-humeral a été décrite précédemment par Lagacé et al. (2012; 2010) en utilisant un 
logiciel spécifique développé au sein du laboratoire. En résumé, un modèle paramétrique 
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morpho-réaliste généré à partir de 43 omoplates complètes isolés a été utilisé comme une 
information a priori (Ohl et al. 2012). Pour chaque sujet, un ensemble de repères 
anatomiques a été défini comme des points stéréo-correspondants (SCP) ou des points non-
stéréo-correspondants (NSCP). Les projections des points stéréo correspondants étaient 
visibles sur les deux vues des radiographies biplanes, alors que les projections des points 
non-stéréo-correspondants étaient visibles sur une seule vue. Pour chaque omoplate, le 
processus coracoïde, trigonum spinae scapulae et la bordure latérale de l'omoplate étaient 
des SCP, et les frontières inférieures et supérieures de la cavité glénoïde, l'angle inférieur 
et supérieur pouvait être à la fois SCP et NSCP en fonction de leur visibilité sur les images, 
qui varie selon la morphologie des différents sujets et leur positionnement.  
 
Dans une première étape de la reconstruction, les repères anatomiques ont été sélectionnés 
sur la première paire d'images (épaule en position de repos). Le modèle 3D a ensuite été 
projeté sur les deux images et sa forme a été ajustée pour qu’il corresponde aux repères 
sélectionnés. Ensuite, des réglages manuels fins ont été effectués jusqu'à ce qu'il y avait 
superposition entre la silhouette projetée des caractéristiques du modèle et l'image afin 
d’obtenir un modèle personnalisé 3D. L'algorithme moving least square a été utilisé pour 
déformer la surface 3D du modèle (Cuno et al. 2007; Cresson et al. 2008). Pour les positions 
en l’abduction de l’épaule, les mêmes repères d'épaule ont été identifiés manuellement sur 
chaque paire d'images pour décaler le modèle reconstruit. En outre, un NSCP dans la 
première acquisition peut devenir un SCP dans une autre paire d’images. Dans ce cas, cette 
information supplémentaire de ce point à partir d'autres acquisitions a été ajoutée pour 
améliorer le modèle. 
 
Les données de déplacement gléno-huméral ont été calculées après le recalage du modèle 
personnalisé sur chaque paire d'images (Figure 4.2). Le déplacement gléno-humeral a été 
calculé comme le mouvement du centre de la tête humérale par rapport au repère de la 
glène. L'humérus a été représenté de manière simplifiée comme une sphère et un cylindre 
(Figure 4.2) pour décrire le positionnement de la tête et l’axe de la diaphyse. L'angle 
d'abduction de l’épaule a été calculé comme l'angle entre l'axe du cylindre et la ligne 
verticale dans le système de coordonnées de la machine EOS. Le rayon de la sphère a été 
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estimé à partir de la surface de la tête humérale. Le plan de la glène est le plan par moindre 
carrés de tous les points situés sur le bord de la glène. Ensuite une ellipse a été générée à 
partir de ces points dans le plan de la glène pour la construction du repère de la glène. 
Notons que la définition du repère glène a été présentée dans la partie de la revue de la 
littérature (Ohl, Lagacé, et al. 2015). 
 
Selon sa définition, l’expression de la position de la tête humérale dans un système d’axes 
x, y et z au cours du temps permet de décrire le déplacement gléno-huméral dans la 
direction antéro-postérieure, supéro-inférieure et médio-latérale respectivement. Pour tenir 
compte des différences de taille des os, le déplacement gléno-huméral en 3D a été exprimé 
en pourcentage de la largeur de la glène dans la direction antéro-postérieure, de la hauteur 
de la glène dans la direction supéro-inférieure et du rayon de la tête humérale dans la 
direction médio-latérale. Le temps nécessaire pour analyser un sujet était d'environ 20 
minutes. 
 
Figure 4.2 Représentation du modèle 3D personnalisé de l'omoplate et de l'humérus pour 




4.2.3 Étude de la justesse et la reproductibilité 
La fiabilité des déplacements gléno-humerals 3D a été évaluée à l'aide de cinq spécimens 
cadavériques d'épaule (trois épaules de deux femmes et deux épaules d’un homme ; âge 
non connu). Après que les muscles et d’autres tissues mous aient été enlevés, les spécimens 
ont été installés dans la cabine de EOS tout en les positionnant dans le plan de l'omoplate 
(orientation et position) de manière similaire à celle décrite pour les sujets in vivo (Lagacé 
et al. 2010). Ensuite, trois acquisitions biplanes ont été prises pour trois angles d'élévation 
de l’humérus dans le plan de l'omoplate (environ 10 °, 30 ° et 90 °), tout en respectant un 
rythme scapulo-huméral de 2:1 (ce qui signifie que 2/3 de l’élévation avait lieu entre 
l'omoplate et le thorax et 1/3 avait lieu entre l'humérus et l'omoplate). Les trois positions 
ont été choisies pour couvrir la gamme des six positions d'acquisition in vivo et parce que 
la visibilité des points de repère pour les positions intermédiaires ne varie pas beaucoup 
pour les positions intermédiaires. 
 
Les modèles géométriques de référence 3D des cadavres avaient été obtenus à partir d'un 
scanner (tranche épaisseur = 0,5 mm) et reconstruits en utilisant le logiciel SliceOMatic 
(Tomovision, Montréal, Canada). Avant l’acquisition, des billes de tantale et des perles de 
cuivre (X-medics Scandinavie, Frederiksberg, Danemark) ont été intégrées dans l'humérus 
et l'omoplate, pour permettre une correspondance exacte entre les modèles 3D et les images 
2D à l’étape de recalage. Le calcul résultant des déplacements gléno-huméral à partir des 
modèles 3D ainsi recalés a été considéré comme la référence. 
 
La reproductibilité intra- et inter-observateur a été évaluée sur des acquisitions in vivo à 
l'aide de cinq sujets (trois hommes, deux femmes, 42-65 ans) par deux observateurs, avec 
trois répétitions chacune (pour un total de 15 reconstructions pour chaque opérateur). Trois 





4.2.4 Étude préliminaire 
Pour évaluer l'intérêt potentiel de la méthode proposée pour les investigations cliniques et 
les recherches biomécaniques, une étude préliminaire a été proposée. Cette étude a porté 
sur la comparaison des déplacements gléno-huméraux chez des patients avec des ruptures 
de la coiffe des rotateurs et des sujets asymptomatiques. 
 
Sujets et acquisitions des images 
Quinze patients qui présentaient des symptômes à l'épaule (baisse de la fonction et/ou 
douleur pendant plus de trois mois), des ruptures de la coiffe des rotateurs et des infiltrations 
graisseuses ont été recrutés. Les ruptures de la coiffe des rotateurs et les infiltrations 
graisseuses ont été diagnostiquées à l’aide d’images de résonance magnétique (IRM) lues 
par une radiologue expérimentée. La rupture pouvait toucher les quatre muscles de la coiffe 
: muscles du sus-épineux, du sous-épineux, du sub-scapulaire et le muscle du petit rond. 
Dans cette étude seules les ruptures affectant les muscles du sus-épineux, du sous-épineux 
et du sub-scapulaire ont été prises en compte, alors que le muscle du petit rond a été exclu 
car ceci est un cas rare. L’infiltration graisseuse a été examinée à l'aide de la classification 
de Goutallier en 5 stades, où le stade 0 signifie une absence d’infiltration graisseuse et le 
stade 4 signifie une plus grande quantité de graisse que de muscle (Goutallier et al. 1994). 
Seuls les patients ayant eu au moins un des trois muscles de la coiffe présentant de 
l’infiltration graisseuse de niveau sévère (échelle Goutallier stade III ou IV) ont été inclus. 
Une intervention chirurgicale de l'épaule était un critère d'exclusion. De plus, 28 volontaires 
asymptomatiques dans la tranche d'âge similaire sans douleur de l'épaule, limitation de 
fonction, traumatisme ou intervention chirurgicale à l'épaule précédente ont été recrutés. 
Six volontaires asymptomatiques présentaient finalement des ruptures partielles de la 
coiffe, mais aucun d'entre eux ne présentaient de ruptures complètes. De plus, 7 volontaires 
asymptomatiques avaient des infiltrations graisseuses de niveau intermédiaire (échelle 
Goutallier stade II), et parmi le total des 9 sujets asymptomatiques mais non sains, 4 
présentaient les deux symptômes (infiltration graisseuse de niveau intermédiaire et rupture 
partielle d’un tendon de la coiffe). Les protocoles d'acquisition et les évaluations cliniques 
ont été approuvés par les comités d'éthique locaux (centres de recherche de l'Université de 
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Montréal et de l'École de technologie supérieure, Montréal, Canada) et les sujets ont fourni 
un consentement éclairé écrit pour leur participation à cette recherche. Les caractéristiques 
des sujets sont résumées dans le Tableau 4.1. 
 
Tableau 4.1 Caractéristiques des sujets 
groupe 
âge (années) *  
(p = .013) 
(Moyenne ± écart-type) 
Homme / femme 
IMC (kg/m2)** 
(p = .001) 
(Moyenne ± écart-type) 
Total 
Rupture de coiffe 59.1 ± 4.7 8/7 30.0 ± 4.4 15 
Asymptomatique 55.5 ± 7.5 15/13 23.1 ± 3.0 28 
IMC, indice de masse corporelle. * p < 0.05; ** p < 0.01. 
 
Tous les participants ont subi des examens physiques de l’épaule, l’évaluation à l’aide du 
score de Constant, une acquisition de radiographies biplanes et l’investigation diagnostique 
par IRM. L’acquisition d’IRM a été réalisée avec une séquence de 1.5T weighted Turbo-
spin-echo (TE: 15 ms, TR: 1.7 s, field of view: 150 mm, flip angle: 90°, slice thickness: 4 
mm, image resolution: 512×512 pixels)  (système Philips Medical, Best, Pays-Bas). Le 
diagnostic à partir des images a été déterminé par un radiologue expert. L'infiltration 
graisseuse et des mesures de taille de déchirure ont été effectuées sur les IRM. La taille de 
la déchirure a été calculée comme la somme des tailles de déchirure du sus-épineux, sous-
épineux et du sub-scapulaire, quantifiée en utilisant l'outil disponible sur Picture Archiving 
and Communication System. Pour chaque tendon déchiré, la surface a été calculée comme 
étant le produit de la largeur transversale et des lésions maximales longitudinales. La 
douleur subjective a été évaluée sur une échelle visuelle analogique de niveau 0 à 10, où 0 
représente aucune douleur et 10 la douleur la plus sévère. 
 
4.2.5 Analyse statistique 
La justesse du déplacement gléno-huméral a été calculée comme étant la différence entre 
les résultats de la méthode évaluée et ceux de la référence du scanner sur les spécimens 
cadavériques. La reproductibilité intra- et inter-observateur des déplacements gléno-
huméraux en 3D ont été évalués en comparant les résultats de translation gleno-humeral 
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obtenues à partir de six reconstructions de chaque sujet (deux opérateurs et trois répétitions) 
en définissant un intervalle de confiance (IC) à 95% (deux fois l'écart-type). L’intraclass 
correlation coefficient (Coefficient de corrélation interclasse, ICC) (modèle II) a également 
été calculé. 
 
La normalité de la distribution du déplacement gléno-huméral a d’abord été testée. Puis un 
test de Student (T-test, échantillons indépendants) a été mené pour vérifier la présence de 
différences significatives entre les déplacements gléno-huméraux chez des volontaires avec 
rupture de la coiffe et les volontaires asymptomatiques. Un niveau de signification avec p 
< 0.05 a été considéré. L'analyse statistique a été réalisée en utilisant la Statistics Toolbox 
de MATLAB Version 2014b (MathWorks Inc.). 
 
4.3 Résultats  
4.3.1 Étude de la justesse et reproductibilité 
Le Tableau 4.2 présente les moyennes des différences du déplacement gléno-huméraux 
calculées avec la méthode proposée et avec la référence scanner et billes de tantale. Ces 
moyennes des différences étaient inférieures à 1,4 mm, 0,9 mm et 0,6 mm dans la direction 
antéro-postérieure, supéro-inférieure et médio-latérale respectivement. 
 
Tableau 4.2 Les moyennes des différences de déplacement gléno-huméral calculé étant la 
différence des mesures entre la méthode proposé et celle de la référence 
Angle abduction(º) Antéro-postérieur(mm) Supéro-inférieur(mm) Médio-latéral(mm) 
10 (position repos) -1,4 0,1 0,6 
30 -1,3 -0,5 0,5 
90 -0,5 -0,9 0,3 
 
L’intervalle de confiance à 95% de la position 3D de la tête humérale par rapport à la glène, 
calculée après l’analyse de reproductibilité par deux observateurs, se situait entre 1,8 mm 
et 3,6 mm, en fonction de la position de l’épaule et de la direction du déplacement gléno-
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huméral (Tableau 4.3). Les valeurs de l’ICC étaient supérieures à 0,84 pour la direction 
antéro-postérieure et supéro-inférieure. Toutefois, la valeur d’ICC pour le déplacement 
médio-latéral était plus faible et même à peu près égale à zéro à 90 ° d'abduction de l'épaule. 
 
Tableau 4.3 Analyse de la reproductibilité in vivo  
Angle abduction (º) 







10 (position repos) ±3,6 0,84 ±2,3 0,86 ±1,8 0,74 
30 ±2,9 0,87 ±2,1 0,94 ±1,9 0,66 
90 ±3,4 0,96 ±2,5 0,98 ±3,0 -0,06 
*ICC, modèle II, de type intraclass correlation coefficient. 
 
4.3.2 Étude préliminaire 
Les angles d’élévation gléno-huméraux moyens (moyenne ± écart type) que les participants 
ont maintenu étaient de 15º ± 5º, 24º ± 6º, 29º ± 6º, 40º ± 6º, 58º ± 7º et 84º ± 5º. Ces angles 
ont été déterminés a posteriori sur la base de l'analyse de leurs reconstructions 3D de la 
glène et de l’humérus. Le reste du texte fera référence aux positions indiquées dans le 
protocole : 10º, 20º, 30º, 45º, 60º et 90º. Le Tableau 4.4 présente les résultats concernant 
les différences en termes d’infiltration graisseuse, de la taille de la rupture et de la fonction 
de l’épaule (Score de Constant) entre les patients avec rupture de la coiffe et les volontaires 
asymptomatiques.  
 
La Figure 4.3a montre le déplacement gléno-huméral normalisé sur la surface de la glène. 
Nous avons observé un déplacement supéro-inférieur plus grand pour les patients avec 
rupture de la coiffe comparé aux volontaires asymptomatiques pour les positions à 20° et 
40° d’abduction de l’épaule. La Figure 4.3b illustre ces mêmes déplacements en fonction 
des angles d’abduction de l’épaule. Pour les déplacements antéro-postérieurs et médio-
latéraux, aucune différence n’a pu être observée entre les deux groupes. Pour le 
déplacement supéro-inférieur à 10° (position de repos), 30°, 60° et 90° d’élévation de 
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l'épaule, aucune différence significative n'a été observée. Cependant, les patients avec 
rupture de la coiffe avaient un déplacement supéro-inférieur plus grand que les volontaires 
asymptomatiques lorsque l'angle d’abduction de l'épaule était de 20° et 45°.  
 
Les amplitudes du déplacement gléno-huméral sans normalisation ont été présentées dans 
le Tableau 4.5. Les amplitudes moyennes étaient plus élevées chez les patients dans les 
trois directions comparées à celles des volontaires asymptomatiques. Cependant, aucune 
différence statistiquement significative n'a été trouvée. 
 
Tableau 4.4 Comparaison des patients avec rupture de coiffe et les volontaires 




selon le Score 
Goutallier  
(0-5) 
















Rupture de coiffe 3-4 1071 ± 659 6,6 ± 2,3 50,4 ± 18,1 15 
Asymptomatique 0-2 - 0 93,8 ± 5,9 28 
Score de Goutallier : score du muscle le plus affecté parmi les muscles d’intérêt ; ** P < 0.01.  
 
Tableau 4.5 Comparaison des amplitudes moyennes des déplacements gléno-huméraux 
dans trois directions entre les patients avec rupture de la coiffe et les volontaires 
asymptomatiques. Les résultats ont été présentés sous forme de moyenne ± écart-type, et 
avec les déplacements gléno-huméraux minimaux et maximaux parmi les individus dans 
les deux groupes. 




Rupture de coiffe 4,8 ± 1,3 [2,5 – 6,4] 4,7 ± 2,7 [1,3 – 10,3] 2,2 ± 0,8 [1,3 – 3,8] 









Figure 4.3 Déplacement de la tête humérale par rapport à la glène (a); Déplacement du 
centre de la tête humérale par rapport à la glène pour six angles d’élévation du bras; A/P : 




4.4 Discussion  
Partie 1 : étude de la justesse et reproductibilité  
L’étude de justesse de la méthode proposée présente des erreurs moyennes inférieures à 1 
mm dans la direction supéro-inférieure et médio-latérale, mais elle augment jusqu'à 1,4 mm 
dans la direction antéro-postérieure. La reproductibilité de la méthode dans la direction 
supéro-inférieure et antéro-postérieure était de ± 3,6 mm et de ± 2,5 mm (IC à 95%), 
respectivement. Le déplacement dans la direction médio-latéral était moins reproductible 
que celui dans les directions antéro-postérieure et supéro-inférieur, mais ce paramètre est 
moins pertinent à l’application clinique. 
 
Par rapport aux techniques à l’aide de la fluoroscopie (erreurs de moins de 0,3-0,4 mm et 
IC à 95% de moins de 0,5 mm) (Bey et al. 2006; Zhu et al. 2012), la méthode proposée 
présente une justesse et reproductibilité inférieure. Cependant, en terme de la complexité 
des méthodes, les techniques basé sur la fluoroscopie exigent la segmentation manuelle des 
modèles  et demande des acquisitions supplémentaires comme le scanner (Bey et al. 2006; 
Nishinaka et al. 2008; Bey et al. 2008) ou l'IRM (Bey et al. 2006; Nishinaka et al. 2008; 
Bey et al. 2008). Ces acquisitions supplémentaires augmentent le coût et la dose de 
radiation (le scanner). À l’inverse, la méthode proposée est basée sur une connaissance a 
priori de la géométrie et n'a pas besoin d'acquisitions d'images supplémentaires pour la 
reconstruction de la forme. En outre, par rapport aux techniques de capture de mouvement 
classiques basées sur des marqueurs sur la peau (Ludewig & Cook 2002), la fiabilité de la 
présente méthode est considérablement améliorée, en raison du suivi direct de l'omoplate 
et l'humérus sur les radiographies, qui évite les erreurs dues au mouvement de la peau par 
rapport aux structures osseuses. Certaines recherches ont cherché à améliorer la fiabilité de 
ce type d’approche en utilisant des marqueurs fixés sur des tiges intra corticales. Cependant, 
ce sont des méthodes invasives qui empêche en outre le patient de faire des mouvements 
de l'épaule naturelles et ce type de  méthode est difficile à appliquer en routine clinique 
(Lawrence et al. 2014; Dal Maso et al. 2015). L’analyse en 3D avec la méthode proposée 
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était également plus précise que les mesures faites à partir de rayons X standard en 2D 
(Poppen & Walker 1976; Paletta et al. 1997; Yamaguchi et al. 2000; Keener et al. 2009; 
Chopp et al. 2010). Par conséquent, cette méthode apparaît comme un bon compromis entre 
la complexité, le coût d'acquisition et la fiabilité. 
 
Cependant, les tests de justesse et de reproductibilité effectués dans cette étude 
comprennent certaines limites. Tout d'abord, le nombre de spécimens d'épaule cadavériques 
et de sujets in vivo ont été relativement faibles. Deuxièmement, la validation cadavérique 
pour la fiabilité d'estimation a été réalisée sur les épaules disséquées sans la cage et la 
clavicule du thorax, qui peuvent se superposer sur le corps de l'omoplate et l'acromion. Par 
conséquent, la reconstruction in vivo de l’omoplate est plus difficile en raison de la moins 
bonne visibilité du corps de l'omoplate. Cependant, l'acquisition in vivo a été réalisée avec 
le patient mis en rotation à environ 30 aux sources de rayons X, ce qui évite la superposition 
des côtes sur l'articulation gléno-humérale pour la plupart des sujets. Par conséquent, les 
radiographies in vivo assurent des images similaires aux images pour la validation in vitro 
pour l'articulation gléno-humérale. 
 
Partie II : étude préliminaire 
Les résultats ont montré une tendance d’un déplacement antérieur de la tête humérale par 
rapport à la glène chez des volontaires asymptomatiques, ce qui est cohérent avec les 
résultats de Graichen et al (2000) qui ont démontré que pour les mouvements d’abduction 
de l'épaule passifs et actifs, la tête humérale reste au partie plus en avant de la glène jusqu'à 
150°. Cependant, l’étude présente a montré que les patients présentaient un décalage de la 
tête humérale dans la direction antéro-postérieure par rapport à la glène. Dans la direction 
supéro-inférieure, les patients avaient tendance à présenter une migration supérieure plus 
élevée de la tête humérale par rapport aux volontaires asymptomatiques, ce qui était 
significatif à 20° et 45° d'abduction de l'épaule. Le résultat était conforme aux recherches 
antérieures chez des patients avec rupture de la coiffe (Poppen & Walker 1976; Paletta et 
al. 1997; Keener et al. 2009), ainsi que chez des patients ayant subi une chirurgie de la 
coiffe (Bey et al. 2011), ou présentant un syndrome de conflit sous-acromial de l'épaule. 
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(Ludewig & Cook 2002). Néanmoins la trajectoire du déplacement supéro-inférieur dans 
les recherches précédentes présentait des résultats différents. Certaines recherches ont 
trouvé une trajectoire continue du déplacement de la tête humérale depuis la partie 
inférieure de la glène vers son centre (Nishinaka et al. 2008), ou vers la partie supérieure 
de la glène (Teyhen et al. 2010) au cours de l’abduction de l'épaule jusqu'à 120 °- 135 °. 
Au contraire, Graichen et al. ont trouvé un déplacement de la tête humérale vers le bas pour 
un angle d’abudction de l’épaule de 60 ° à 90 ° (Graichen et al. 2000). Dans la présente 
étude, un retour de la tête humérale vers le point de départ (positionnement de la tête 
humérale dans la position de repos) par rapport à la glène a été observé à partir de 60° à 
90° d'abduction chez les patients et à partir de 45 ° à 90 ° chez des volontaires 
asymptomatiques. Ceci peut être expliqué par le fait que les poses statiques exigées dans le 
protocole d’acquisition peuvent mener à une sous-estimation de la quantité de migration 
scapulo-humérale supérieure par rapport à des mouvements continus (Teyhen et al. 2010). 
Cependant, cette différence devrait être inférieure à 1 mm (Graichen et al. 2000; Teyhen et 
al. 2010). 
 
Concernant les variations individuelles dans la trajectoire totale du déplacement, les 
amplitudes moyennes étaient plus élevées chez les patients que chez les volontaires 
asymptomatiques, en particulier dans la direction supéro-inférieure. Cependant, l'amplitude 
du déplacement gléno-huméral observée chez des volontaires asymptomatiques, dans le 
sens supéro-inférieur (4,1 mm) était supérieure à  celle rapportée dans la littérature 
inférieure à 2 mm (Graichen et al. 2000; Graichen et al. 2005; Bey et al. 2008) ou 2,5 mm 
(Massimini et al. 2011) chez des sujets sains. En revanche, l'amplitude des déplacements 
antéro-postérieurs étaient inférieurs aux résultats reportés dans la littérature pour les deux 
groupes (moins de 4,8 mm par rapport à 6 mm) (Massimini et al. 2011). Les résultats 
individuels dans les deux groupes ont montré de grandes variations. En effet, dans les deux 
groupes, certains sujets avaient tendance à avoir limité les déplacements gleno-huméraux 
tandis que d'autres ont montré des déplacements supérieurs à 10 mm. L'absence de résultats 
significatifs pour certaines positions peut être due à la forte variation entre les différents 




Dans cette étude, les volontaires asymptomatiques ont été choisis pour être dans une 
tranche d'âge similaire à celle des patients. Cependant, en dépit de leur absence de douleur, 
cette cohorte a finalement inclus neuf sujets qui présentaient soit de l’infiltration graisseuse 
de niveau intermédiaire et/ou des ruptures partielles de la coiffe. Cela pourrait expliquer la 
difficulté à obtenir des différences significatives dans notre étude. Cependant, ces sujets ne 
présentaient pas un comportement de la tête humérale différent par rapport aux autres 
volontaires asymptomatiques. Une suppression de ces sujets du groupe asymptomatique n'a 
pas changé les résultats de la présente étude. Cela pourrait signifier que les autres 
volontaires asymptomatiques, même sans rupture de la coiffe partielle ou infiltration 
graisseuse, présenteraient un risque de rupture en raison du changement de déplacement 
supéro-inférieure. Cependant, dans la direction antéro-postérieure, les volontaires 
asymptomatiques ont principalement gardé la tête humérale dans la partie antérieure de la 
glène, ce qui est différent par rapport aux patients. Ainsi, en plus des mesures du 
déplacement gléno-huméral supéro-inférieur couramment effectué dans les recherches 
cliniques, le déplacement en direction antéro-postérieure semble un paramètre intéressant 
à étudier Néanmoins, d'autres recherches, en particulier des études longitudinales, sont 
nécessaires pour démontrer cette hypothèse. 
 
Une limitation du protocole d'acquisition est que le contrôle précis de l'élévation du bras 
était difficile. La recherche en cours vise à normaliser la position d'une manière plus 
reproductible. En outre, chaque acquisition nécessite pour le sujet de tenir la position 
pendant 10 secondes, ce qui peut provoquer à la fois de la fatigue musculaire et des légers 
mouvements passifs. Finalement, cette analyse préliminaire peut aider à simplifier le 
protocole en choisissant moins d'acquisitions avec des angles épaule d'abduction entre 20° 
et 60° et éviter la fatigue musculaire. 
 
3.4 Conclusion et Perspectives 
La technique proposée permet d’obtenir une reconstruction de l’épaule personnalisée et des 
informations précises sur la cinématique gléno-humérale pour de multiples positions 
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fonctionnelles à l’aide de radiographies à faible dose. Les résultats en termes de fiabilité 
dans l'évaluation in vitro et in vivo ont démontré la reproductibilité de la possibilité 
d'utiliser un tel procédé pour des investigations cliniques et biomécaniques. Son application 
a montré des différences significatives pour le déplacement supéro-inférieur de la tête 
humérale entre les patients et les volontaires asymptomatiques. En outre, les deux groupes 
ont montré de grandes amplitudes de la migration de la tête humérale.  Nous avons pu 
démontrer que les patients avec des ruptures complètes de la coiffe des rotateurs et 
présentant une infiltration graisseuse importante des muscles de la coiffe, avaient une 
cinématique de l’épaule légèrement différente de celle des participants asymptomatiques. 
Ces résultats montrent l’intérêt de poursuivre l’analyse et l’exploration des paramètres 





CHAPITRE 5  
TRAVAIL PERSONNEL PARTIE 2 :  
PROPOSITION DE LA METHODE DE RECONSTRUCTION V2 
 
5.1 Introduction 
Ce chapitre de travail personnel présente la méthode de reconstruction de l’omoplate et de 
l’humérus à partir des radiographies biplanes. L’objectif de ce travail est de pouvoir obtenir 
un modèle 3D personnalisé de l'omoplate et de l'humérus fiable, tout en minimisant 
l’intervention de l’opérateur et en assurant un calcul automatique des indices cliniques 
utilisés lors de la mise en place de prothèse d’épaule, ou pour prédire le risque de rupture 
de la coiffe. L’objectif est également de limiter le nombre de vues pour réaliser un 
compromis entre le temps de reconstruction et la pertinence clinique, pour avoir une 
analyse fonctionnelle et quantitative et pour calculer de manière précise les indices 
cliniques.  
 
Pour pouvoir identifier les zones qui risquent de nécessiter un ajustement de forme plus 
important, nous avons d’abord conduit une étude préparatoire sur la variation de la 
morphologie de l’omoplate et de l’humérus, qui sera également présentée dans ce chapitre. 
Par la suite, nous allons décrire la méthode et discuter des résultats obtenus. La justesse et 
la reproductibilité du modèle obtenu sont discutées à la fin de ce chapitre. La justesse et la 
reproductibilité des calculs des indices cliniques à partir du modèle personnalisé obtenues 
avec la méthode sont présentées au chapitre suivant. 
 
5.2 Étude préparatoire 
Pour comprendre la variation de la morphologie de l’omoplate et de l’humérus, nous avons 
analysé la variation de forme de l’omoplate et de l’humérus à l’aide de l’analyse en 
composantes principales (ACP) sur deux bases de données. La première base de données 
contient 40 modèles 3D d’omoplate, issus de scanners d’omoplates sèches du projet de la 
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reconstruction de l’omoplate (Lagacé 2012; Ohl et al. 2012; Ohl 2014). La deuxième base 
de données contient 19 modèles 3D de l’humérus, provenant du projet de la reconstruction 
des membres supérieurs (Lebailly et al. 2012). 
 
Comme l’ensemble des nœuds seront analysés, il est nécessaire que tous les objets de la 
base de données présentent des maillages similaires, c’est-à-dire, le même nombre de 
nœuds, chacun se situant approximativement au même endroit sur la surface de l’objet. Le 
ré-échantillonnage de maillages se fait par un recalage élastique : il s’agit de projeter le 
modèle de référence avec un maillage donné sur les modèles à ré-échantillonner. Nous 
avons utilisé la méthode de ré-échantillonnage implanté par Schlager, à partir de la méthode 
de mise en correspondance des nœuds proposée par Moshfeghi et al. (1994) et la méthode 
de déformation par le noyaux gaussien (Lüthi et al. 2012; Lüthi et al. 2016): le modèle de 
référence est défini comme une forme moyenne contenant une variation de forme décrite 
par le processus Gaussien. La déformation est décrite par le noyau Gaussien (Chapitre 3). 
Chaque nœud sur le modèle de référence va approcher un certain nombre de nœuds les plus 
proches dans le modèle à ré-échantillonner de façon itérative (Schlager 2016).  
 
La méthode ACP a déjà été détaillée dans la revue de littérature. Cette méthode permet 
d’identifier les variations de la forme d’un objet. Figure 5.1 présente les variations de forme 
de l’omoplate sur la base de données des 40 omoplates, alignées dans le repère de 
l’omoplate et dont la taille a été normalisée de façon homogène dans les 3 directions par 
rapport à la largeur de l’omoplate (distance entre le centre de la glène et point trigonum 
spinae scapulae).  
 
Nous pouvons observer que 6 composantes principales (CP) permettent d’expliquer 83% 
de variations de forme dans cette base de données (Figure 5.1b). Si l’on s’intéresse tout 
d’abord au corps de l‘omoplate et que l’on regarde celle-ci de profil, on peut remarquer que 
la position relative entre la partie supérieure et la partie inférieure du bord latéral présente 
une variation (CP2 et CP5) qui n’est pas négligeable pour la reconstruction. Par contre, la 
hauteur de l’omoplate reste très variable (CP1). Comme nous avons normalisé les 
omoplates par rapport à leur largeur, cela signifie que la largeur et la longueur de l’omoplate 
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ne sont pas corrélées. Dans cette position d’alignement, on constate également que la forme 




Figure 5.1 La variation de forme de l’omoplate sur des 6 premières composantes 
principales (CP) (a) et la prédiction du pourcentage des variations de forme par le nombre 




La région de l’omoplate qui présente le plus d’intérêt en clinique est la région composée de 
la glène, de la coracoïde et de l’acromion (partie proximale de l’omoplate). Pour 
comprendre la variation de forme de la coracoïde et l’acromion par rapport à la glène, nous 
avons aligné la région d’intérêt de l’omoplate (sélection par un chirurgien expert 
manuellement) avec la méthode de Procruste, en utilisant les nœuds de la surface de la 
glène. Les variations de formes sont montrées à la Figure 5.2. On peut observer sur la figure 
que le positionnement de l’épine ainsi que le positionnement de l’acromion sont très 
variables. La distance entre la glène et l’acromion présente aussi une grande variation (CP1, 
CP3 et CP5). 
 
 
Figure 5.2 La variation de forme de la région d’intérêt de l’omoplate avec la partie 
proximale des omoplates de la base de données alignée sur la surface de la glène. 
 
Pour l’humérus, la taille de base de données était limitée à 16 humérus. Les humérus ont 
été alignés et mis à l’échelle à partir des arêtes de la partie supérieure de l’humérus (la tête 
humérale et la partie supérieure de la diaphyse) par la méthode Procruste. Cette base de 
données est probablement trop réduite pour présenter toutes les variations de formes de 
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l’humérus. Néanmoins, nous avons pu observer que la longueur de l’humérus ne semble 
pas corréler avec les dimensions de la tête humérale (taille, forme et inclinaison) qui, elle, 
présente des variations importantes. Enfin, nous avons pu observer que la forme de 
l’épicondyle latéral présentait une variation importante. 
a 
b 
Figure 5.3 La variation de forme de l’humérus des 4 premières composantes principales 
(a) et la prédiction du pourcentage des variations de forme par le nombre de composantes 
principales (b). 
 
Pour conclure, cette analyse préliminaire nous servira ensuite pour analyser si notre 
méthode de reconstruction est adéquate pour modéliser tous les variations de forme et de 
peut-être comprendre les erreurs de reconstruction. 
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5.3 Matériel et méthode 
5.3.1 Base de données et ré-échantillonage 
Les segmentations de 40 omoplates et 16 humérus provenant de deux bases de données de 
scanner de l’Institut ont été utilisés. La segmentation de l’omoplate a été faite en 2009 et 
2010 pour l’étude de la modélisation de l’omoplate. Celle de l’humérus a été obtenue en 
2012 pour l’étude de la modélisation des membres supérieurs. La segmentation manuelle a 
été faite sur chaque coupe d’image en utilisant le logiciel AVIZO (FEI Visualization 
Sciences Group). La surface des modèles 3D a été maillée avec des polygones triangulaires. 
Ces modèles 3D ont chacun leur maillage propre et contiennent parfois des trous et des 
irrégularités dues aux erreurs de segmentation. Pour pouvoir utiliser ces modèles dans la 
suite du projet, il a été nécessaire de ré-échantillonner les surfaces pour que les maillages 
soient similaires.  
 
Pour ce faire, les omoplates ont tout d’abord été alignées dans le repère de l’omoplate en 
utilisant 3 points : l'angle inférieur, le trigonum spinae scapulae et le centre géométrique de 
la glène. Ces points ont été choisis manuellement sur la surface 3D de chaque objet. Les 
humérus ont été alignés dans le repère de l’humérus  en utilisant 3 points : l'épicondyle 
médial, l'épicondyle latéral et le centre de la tête humérale. Les deux épicondyles ont été 
choisis manuellement sur la surface 3D de l’objet et le centre de la tête humérale est le 
centre de la sphère par moindres carrés de la région.  
 
Une fois toutes les omoplates et tous les humérus alignés, nous avons ré-échantillonné les 
maillages, pour qu'ils soient similaires. La méthode appliquée utilise la librairie statismo 
implantée en R et C++ (Lüthi et al. 2012). La méthode est décrite dans la revue de 
littérature. Pour ce faire, un des modèles 3D de l'omoplate et de l'humérus a été considéré 
comme référence de maillage, construit et maillé avec des polygones triangulaires. Celui-
ci contenait 10087 nœuds au total pour l'omoplate et 6502 nœuds pour l'humérus. Les 
maillages ré-échantillonnés ont été obtenus en projetant la référence sur chaque objet cible.  
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La moyenne quadratique de l’erreur (root mean square) point surface des nouveaux objets 
obtenus par rapport à l’objet initial est de 0,2 mm, et le maximum des erreurs point surface 
ne dépasse pas 1 mm. L’erreur maximale apparaît pour la partie « corps de l'omoplate », 
qui est plate et très fine : la segmentation scanner manuelle a en fait créé des « trous » 
comme illustré à la Figure 5.4. On peut ici considérer que la méthode d’échantillonnage 
lisse les surfaces et corrige certaines erreurs de type topologique. Par contre, il faut être 
conscient que cette approche peut également introduire de légères modifications de forme 
suite au lissage. Une étude supplémentaire sur la méthode de ré-échantillonnage sera utile 
pour vérifier les erreurs et le positionnement des nœuds.  
 
Figure 5.4 Maillage d’une omoplate ré-échantillonnée par rapport au modèle 3D de 
l’omoplate originale provenant de la segmentation manuelle 
 
Une fois que les nouveaux maillages ont été obtenus, le modèle moyen surfacique de 
l’omoplate et de l’humérus a été calculé en utilisant la moyenne de l’ensemble des 
coordonnées {ܠ, ܡ, ܢ}		 des nœuds de chaque modèle 3D des deux bases de données 
(omoplate et humérus). Nous avons ensuite régionalisé les différentes structures 
anatomiques manuellement sur la surface 3D de ce modèle moyen. Cette régionalisation 
correspond à une identification manuelle de certaines régions sur les modèles 3D, en 
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donnant aux régions spécifiques des étiquettes qui seront utilisées par la suite dans les 
étapes de déformation.  
 
5.3.2 Préparation des modèles moyens 
Pour effectuer la reconstruction personnalisée, la méthode prévoit le calcul de 2 autres types 
de modèles moyen pour l’omoplate et l’humérus à partir du modèle moyen surfacique :  
 
- Le modèle moyen réduit aux contours 
- Le modèle moyen paramétré 
 
Pour l’omoplate, le modèle moyen réduit aux contours, nous l’appellerons par la suite 
modèle moyen aux contours, comprend 3 régions anatomiques correspondant à des 
contours  et 2 points anatomiques. Les 3 contours sont : le bord latéral, le bord médial et la 
ligne inférieure de la fosse sus-épineuse, et les 2 points anatomiques sont le point supérieur 
et le point inférieur du bord de la glène. Ces 3 contours ont été choisis parce qu'ils 
représentent le corps de l'omoplate et parce qu’ils sont toujours visibles sur au moins une 
des deux images. Et ils ont été extraits depuis la régionalisation manuelle sur le modèle 
moyen de la manière suivante. 
 
Comme le bord latéral a une certaine épaisseur, sa représentation a été simplifiée par un 
ensemble de 50 plans horizontaux sur différents niveaux du bord latéral. Ces plans 
horizontaux ont été obtenus en plaçant le modèle moyen en position de face dans la machine 
EOS, afin d’obtenir par rétroprojection une représentation simplifiée du bord latéral. Puis 
le contour du bord latéral sur chaque plan est calculé (Figure 5.5). Le modèle moyen aux 
contours est donc composé de l’ensemble des centres de cercles par moindres carrées de 




Figure 5.5 Extraction de la présentation réduite du bord latéral pour le modèle aux 
contours. Les plans horizontaux sont en bleus, les cercles par moindres carrées  sur 
chaque plan sont affichés en noir et leur centre est en rouge. 
 
a b 
Figure 5.6 Extraction de la présentation réduite du bord médial est fait en simulant la 
projection du modèle sur le plan de l’image(a). Les points du contours sont ré-
échantillonnés par le cardinal cubic spline (b) : les croix rouges sont des points du contour 
originaux, la ligne noire est l’interpolation de ces points et les points noirs sont des points 




Pour le bord médial et la ligne inférieure de la fosse sus-épineuse, les contours sont les 
arêtes de la silhouette du maillage triangulaire du modèle moyen selon le plan d’image de 
face (Figure 5.6a). Ces contours sont représentés comme 140 points positionnés à distance 
égale : 50 pour le bord latéral, 50 pour le bord médial et 30 pour la ligne inférieure de la 
fosse sus-épineuse. A partir des points initiaux, nous faisons passer un cardinal cubic spline, 
puis nous équi-répartissons ces points selon l’abscisse curviligne de cette spline (Figure 
5.6b).  
 
Pour l’humérus, le modèle moyen aux contours issu du modèle moyen est composé du 
centre de la tête humérale et du segment du centre de la diaphyse (3 points). Le centre de 
la tête humérale est le centre de la sphère au moindres carrées de la tête humérale. Le 
segment du centre de la diaphyse est composé des centres des cercles par moindres carrées 
présentant différentes hauteurs de la diaphyse. Le modèle moyen et le modèle moyen aux 
contours sont montrés à la Figure 5.7. 
 
Figure 5.7 Le modèle moyen surfacique et le modèle moyen réduit aux contours (points 




Le modèle paramétrique est pour sa part composé des primitives géométriques permettant 
d’aider à calculer les paramètres cliniques et ainsi de déformer le modèle avec la méthode 
moving least square. Les primitives géométriques sont obtenues depuis la régionalisation 
manuelle. Nous avons utilisé le modèle paramétrique de la méthode V1 et y avons ajouté 
ou simplifié un certain nombre de primitives géométriques afin de pouvoir déformer le 
modèle plus aisément. La description des primitives géométriques pour chaque région 
anatomique de l’omoplate et de l’humérus est présentée à la Figure 5.8. 
a
b  
Figure 5.8 Modèle paramétrique de l’omoplate (a) et de l’humérus (b). 
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Tableau 5.1 Description de chaque région anatomique du modèle paramétrique de 
l’omoplate et de l’humérus (Les paramètres descriptifs pour chaque type de primitive ont 
été présentés au Chapitre 3) 
Région globale Région précise Primitive Géométrique 





Bord médial Segment de droite Non 
Bord latéral Segment de droite Non 
Ligne inférieure de la fosse 
sus-épineuse Segment de droite Oui 
Col Point Oui 
Épine de 
l’omoplate 
Épine Segment de droite Non 
Apophyse 
Coracoïde 
Pointe – Col Segment de droite Non 
Glène Contour Ellipse Non 
Acromion 
En direction médio-latérale Segment de droite Non 
En direction antéro-postérieur Segment de droite Oui 
Humérus 
Tête humérale 
tête humérale Sphère Non 
Grande tubérosité Point Oui 
Petite tubérosité Point Oui 
Diaphyse 
Diaphyse Segment de droite Non 
Tubérosité deltoïdienne Point Oui 
Epicondyle 
Epicondyles médiale et 
latérale 
Segment de droite Non 
 
 
5.3.3 Segmentation manuelle (Définition des contours sur les images) 
Actuellement, la méthode utilise une paire de radiographies biplanes qui est issue de la 
première acquisition (position de repos) du protocole de reconstruction V1. Ce protocole 
est décrit au Chapitre 3 dans la partie matériel et méthode.  Sur chacune des images, un 
opérateur identifie des contours  qui  correspondent aux contours que l’on retrouve dans le 
modèle moyen aux contours de l’omoplate et de l’humérus. De plus, l’opérateur sélectionne 
deux points, le centre de la pointe coracoïde et la pointe antéro-supérieure de l’acromion. 
Ces deux points serviront plus tard pour ajuster la forme de la coracoïde et de l’acromion 
après que le modèle ait été pré-positionné dans la scène radiographique. Un exemple 
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Figure 5.9 Acquisitions de radiographies biplanes du système EOS pour un sujet 
asymptomatique dans la position de repos, avec les contours et points identifiés 
 
5.3.4 Procédure de reconstruction 
La méthode de reconstruction se fait en plusieurs étapes comme décrit ci-dessous.  
Pour l’omoplate : 
a. Pré-positionnement et mise à l’échelle du modèle 
b. Ajustement automatisé de la forme  
c. Rétroprojection de la forme et ajustement manuel de cette solution initiale  
d. Déformation fine de la glène 
Pour l’humérus : 
e. Pré-positionnement l’humérus 
f. Ajustement manuel du pré-positionnement  
g. Rétroprojection de la forme et ajustement manuel de cette solution initiale  
Après la reconstruction : 
h. Calcul automatique des indices cliniques  
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Ces étapes sont détaillées comme suit : 
 
a. Pré-positionnement et mise à l’échelle du modèle 
a.1 Localisation du bord latéral en 3D 
Pour connaître le positionnement de l'objet dans l'espace 3D, il faut d'abord obtenir des 
informations stéréo-correspondantes. La seule information stéréo-correspondante sur le 
corps de l’omoplate est le bord latéral. Nous définissons 3 surfaces réglées non-stéréo-
correspondantes qui sont obtenues par les contours visibles de sa surface latérale (vue de 
face) et sa surface antérieure et postérieure (vue de profil) (Figure 5.10). Le centre du bord 
latéral est alors calculé comme les centres des cercles inscrit dans chaque triangle formé 
par les 3 lignes de rétroprojection sur chaque hauteur (50 niveaux) (Figure 5.10). En 
utilisant la méthode de Procruste entre les 50 points du bord latéral dans le modèle moyen 
aux contours et celui calculé depuis les images, nous pouvons pré-positionner et mettre à 
l'échelle le bord latéral du modèle aux contours. En appliquant la même transformation et 




Figure 5.10 Reconstruction du bord latéral en 3D en utilisant les contours segmentés sur 
les images radiographies biplanes (pendant l’acquisition, la source se déplace du bas vers 





a.2 Rotation et projection sur les plans non stéréo correspondants 
Deux surfaces réglées non-stéréo correspondantes, générées par le bord médial et la ligne 
inférieure de la fosse sus-épineuse, sont obtenues depuis la segmentation manuelle sur les 
images. Pour améliorer sa position, nous appliquons une rotation au modèle moyen aux 
contours pré-positionné autour d’un axe de rotation qui est la droite qui relie les deux points 
extrémité du bord latéral du modèle moyen aux contours pré-positionné, en minimisant la 
distance entre des points du modèle moyen aux contours (50 points représentant le bord 
médial et 30 représentant la ligne inférieure de la fosse sus-épineuse) et les surfaces réglées 
de rétroprojection (composées de 50 et 30 lignes de rétroprojections). Après la rotation, les 
points de rétroprojection du modèle moyen aux contours sur les deux surfaces réglées sont 
calculés. Le nouveau modèle moyen aux contours pré-positionné après la rotation est donc 
considéré comme le contour du bord latéral et les deux contours issus de la projection. 
Ensuite, nous positionnons et mettons à l’échelle le modèle moyen surfacique en utilisant 
la transformation obtenue par l’analyse Procruste sur le modèle moyen aux contours initial 
et celui pré-positionné. 
 
a.3 Ajustement du positionnement en ajoutant les points BSG BIG 
Une fois que le modèle moyen surfacique est positionné et mis à l’échelle, les points du 
bord supérieur (BSG) et inférieur de la glène (BIG) sont extraits. Ces deux points sont 
prédéfinis manuellement dans le modèle moyen. Nous calculons donc la projection des 
deux points selon leur ligne de rétroprojection, obtenue par la segmentation manuelle sur 
l’image (les deux points extrémité du contour segmenté de la bordure de la glène  
antérieure). Les deux points projetés sont ajoutés dans le nouveau modèle moyen aux 
contours pour placer le modèle moyen de nouveau. Étant donné qu’il y a 130 points sur le 
modèle aux contours, pour pouvoir y ajouter les informations de BSG et BIG, ces deux 
points supplémentaires ont une pondération 30 fois plus importante. La transformation est 
donc obtenue par l’analyse Procruste en utilisant le nouveau modèle moyen aux contours. 
Enfin, le modèle moyen surfacique est positionné et mis à l’échelle de nouveau en 




b. Ajustement automatisé de la forme 
Une fois que le modèle moyen est positionné et mis à l’échelle, le modèle paramétrique 
associé est, lui, posé en utilisant des points anatomiques prédéfinis sur le modèle moyen. 
Avec les points sélectionnés ou les points extraits du contour sélectionné sur les images, 
nous pouvons ajuster la forme des différentes régions de l’omoplate par une déformation 
locale en utilisant la méthode de moving least square. Les points sont : 
- Le barycentre de la pointe coracoïde et le point antéro-supérieur de l’acromion, 
sélectionnés sur les images 
- L’angle inférieur et le trigonum spinae scapulae, extraits des contours 
 
c. Rétroprojection de la forme et ajustement manuel de cette solution initiale 
A cette étape, le modèle paramétré est rétroprojeté sur les images, ce qui permet à 
l’opérateur d’ajuster la coracoïde, l’acromion ou le bord latéral manuellement en 
manipulant les primitives géométriques directement si nécessaire. L’ajustement utilise le 
moving least square comme à l’étape précédente. 
 
d. Déformation fine de la glène 
Pour pouvoir modéliser les sujets avec une arthrose de la glène, nous avons implanté un 
premier essai de déformation fine sur la partie antérieure de la glène avec la méthode de 
krigeage dual. La rétroprojection du modèle surfacique personnalisé sur l’image de face 
donne le contour de la partie antérieure de la glène, et au final, ce contour doit se superposer 
à la segmentation manuelle de la même partie antérieure de la glène. Nous calculons donc 
la surface réglée à partir de la segmentation manuelle, et déformons ensuite la glène selon 
8 points équi-répartis sur le contour de la partie antérieure de la glène du modèle 
personnalisé vers la rétroprojection de ces points sur la surface. Les points BSG et BIG 
restent non déformés et sont utilisés comme 2 points de contrôle au moment d’appliquer le 
krigeage dual.  
 
e. Pré-positionnement de l’humérus 
Pour pouvoir pré-positionner le modèle de l’humérus, nous nous servons tout d’abord de la 
connaissance a priori sur la relation entre l’humérus et l’omoplate. Nous nous sommes 
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basés sur le positionnement de l’humérus par rapport à une omoplate pour une paires 
d’images radiographies biplanes d’un sujet asymptomatique dans une position de repos de 
l’épaule.  Cette connaissance a priori nous permet d’obtenir une position initiale de 
l’humérus à l’aide du repère de la glène personnalisé. Par contre, il faut être conscient qu’il 
s’agit d’une première approximation, puisque les bases de données dont nous disposons 
étaient dissociées (humérus d’un protocole et omoplate de l’autre). De plus, rappelons que 
les sujets avaient finalement un positionnement initial assez variable selon notre étude sur 
le déplacement gléno-huméral, ce qui obligera un ajustement manuel dans la prochaine 
étape. 
 
Avant d’ajuster manuellement le pré-positionnement, nous cherchons à faire correspondre 
le modèle moyen surfacique selon la segmentation manuelle. Pour cela, nous calculons tout 
d’abord l’axe diaphysaire en 3D depuis la segmentation manuelle sur les images. En 
gardant le centre de la tête humérale comme le centre de rotation, nous déplaçons la 
diaphyse vers l’axe calculé en minimisant la distance par moindre carrée entre les 3 points 
du modèle moyen aux contours et l’axe calculé. Le modèle moyen sera ensuite positionné 
avec la même transformation.  
 
e. Ajustement manuel du pré-positionnement  
Si l’opérateur estime que le modèle moyen pré-positionné n’est pas satisfaisant, il peut 
appliquer des translations, des rotations ou une mise à l’échelle de cet objet sur les images 
directement.  
 
f. Ajustement manuel la forme du modèle à l’aide du modèle paramétrique de 
l’humérus 
Le modèle paramétrique de l’humérus est activé une fois que le modèle est bien positionné. 
L’opérateur peut manipuler les primitives géométriques en temps réel sur les images à l’aide 






Dans un premier temps :  
- la taille de la tête humérale et son centre 
- l’épicondyle médial et latéral 
Dans un deuxième temps : 
- La grande tubérosité, la petite tubérosité et la tubérosité deltoïdienne 
 
g. Calcul automatique des indices cliniques  
En total, 14 indices cliniques ont été calculés. La description de méthode de calcul sont 
présentés au chapitre 6. 
 
5.3.5 Evaluation de la reconstruction 
La méthode de reconstruction a été évaluée d’une part en comparant le modèle issu de la 
méthode avec des reconstructions scanner (erreur point-surface) et d’autre part en mesurant 
la fiabilité des paramètres cliniques calculés à partir du modèle final. La fiabilité est 
analysée par la justesse et la reproductibilité inter- et intra-opérateur sur l’orientation de 
l’omoplate et les indices cliniques. Le calcul et l’évaluation de ces indices cliniques sont 
présentés au Chapitre 6. 
 
Les erreurs point-surface et la justesse des paramètres ont été évaluées avec 6 sujets 
cadavériques sans arthrose gléno-humérale. Ces sujets ont été scannés par la machine 
scanner de SIEMENS SOMATOM Sensation 16 (120 kV, 310mAs, 310mA, 500ms, slice 
thickness =1mm, Field Of View (FOV)=478mm) et reconstruits en 3D avec le logiciel 
AVIZO version 7.1.  
 
Pour effectuer la reconstruction sur des images radiographies biplanes, à partir des images 
scanners en 3D, nous avons généré des radiographies reconstruites de façon digitale 
(Digitally Reconstructed Radiographs, DRR). L’algorithme « ray casting », avec un filtrage 
qui supprime les tissus mous a été utilisé (Whitmarsh et al. 2011). Les images DRR ont le 
même calibrage que les images EOS, ce qui permet d’avoir la validation de la forme et du 
positionnement (in situ). Les reconstructions sur ces images ont été faites par un opérateur 
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avec 3 répétitions en suivant la méthode V2 sur les images DRR. La moyenne de ces trois 
reconstructions a été ensuite comparée aux modèles de référence issus du scanner.  
 
Pour les erreurs point-surface, nous avons calculé l’erreur quadratique moyenne (root mean 
square, RMS) (Équation 5.1) de l’erreur de reconstruction pour les 3 répétitions, chacune 
par rapport à la surface de la référence. 
 
܀ۻ܁	 = 	ඨ∑ ܌ܘ
૛ܘܑୀ૚
ܘ  
Équation 5.1 Calcul des erreurs quadratiques moyennes 
 
Où ܘ est le nombre des nœuds,  ܌ܘ૛ était la distance point surface d’un nœud du modèle 
construit par rapport à la surface de la référence. 
 
La reproductibilité a été étudiée sur des images radiographies réelles. Nous avions à notre 
disposition des images de 12 sujets in vivo, dont 6 sujets sains et 6 sujets pathologiques. 
Parmi ces 6 sujets pathologiques, 4 sujets présentaient des ruptures de la coiffe sévère sans 
arthrose, un sujet avait une arthrose de la glène centrée et un sujet avait une prothèse 
d’épaule de type inversé. Ce choix a été fait afin de vérifier les avantages et les limites de 
la méthode proposée dans un contexte proche de la clinique.  
 
L’erreur de justesse (biais) et la variance de reproductibilité de la méthode ont été évaluées 
selon les recommandations fournies dans la norme ISO 5725-2:1994. La variance de 
reproductibilité Sୖ౟ଶ  pour chaque paramètre à évaluer exprime la variabilité pour chaque 
sujet	i. Elle a été calculée comme : 
 
	܁܀ܑ૛ = 	܁ۺܑ૛ +	܁ܚܑ૛  




Où ܁ܚܑ૛  est la moyenne des variations sur deux reconstructions effectuées par chacun des 
opérateurs (variance intra-opérateur) ; ܁ۺܑ૛  quantifie la variance des reconstructions 
moyennes obtenues par deux opérateurs (variance inter-opérateur). Enfin la variance de 





Équation 5.3 Calcul de la variance de reproductibilité globale 
 
Un intervalle de confiance à un niveau de confiance de 95% (95% IC) estimé à 2 × ܁܀ a été 
considéré comme un indicateur de l’incertitude globale. 
 
5.4 Résultat 
Le temps moyen de reconstructions se situe autour de 10 min (moins que 5 minutes pour la 
reconstruction de l’omoplate et environ 5 minutes pour celle de l’humérus). Le temps de 
prise en mains de la méthode est moins d’une demi-journée.  
La moyenne des erreurs point surface globales de l’omoplate parmi les 6 sujets 
cadavériques étaient égales à 3,2 mm (une fois l’écart-type). Le maximum des erreurs 
quadratiques moyennes était de 11,6 mm, qui variait entre 8,8 et 13,6 mm selon les sujets. 
Si nous regardons seulement la région de la glène, la moyenne des erreurs était à 1,8 mm 
et elle variait entre 1,3 mm et 2,9 mm.  L’erreur maximale de tous les sujets pour cette 
région était à 6,2 mm. L’erreur maximale apparait au niveau de l’angle supérieur et au 
niveau de la partie supérieure du bord médial. 
 
Pour l’humérus, la moyenne des erreurs quadratique moyenne des erreurs point surface 
globales varie entre 2,1 mm et 4,0 mm (une fois l’écart-type) (Tableau 5.2). L’erreur 
maximale apparait à la région de l’épicondyle latéral, qui atteint jusqu’à 15,2 mm. Au 
niveau de la partie supérieure de l’humérus, l’erreur quadratique moyenne était entre 1,8 
mm et 2,8 mm, et l’erreur maximale parmi tous les sujets était de 6,7 mmm.  
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Tableau 5.2 Erreur point surface de la reconstruction (moyenne des erreurs des 3 
répétitions par rapport à la référence) 
Sujet 
Omoplate (Erreur moyen des 3 
reconstructions) 
Humérus (Erreur moyen des 3 
reconstructions) 
Globale (mm) Glène (mm) globale (mm) 
partie supérieure 
(mm) 
RMS Max(VA) RMS Max(VA) RMS Max(VA) RMS Max(VA) 
1 3,7 13,6 2 4,7 2,9 9,8 2,4 5,7 
2 3,5 11,3 1,8 4,1 2,6 8,9 2,3 5,1 
3 2,1 8,8 2,4 6,2 2,2 6,8 2,1 4,3 
4 3,1 10,4 1,3 2,7 2,2 5,9 1,8 4 
5 3,3 13 1,9 5,2 2 6,3 1,5 4 
6 3,2 12,4 1,6 3,7 3,5 11,8 2,7 6,9 
Min 2,1 8,8 1,3 2,7 2,1 6,7 1,8 4,1 
Max 3,7 13,6 2,4 6,2 4,0 15,2 2,8 6,7 
Moyenne 3,2 11,6 1,8 4,4 2,8 9,4 2,3 5,3 
VA, Valeur absolue 
 
L’estimation de l'orientation du plan de l’omoplate ne présente presque pas de biais 
(moyenne des erreurs égale à 0,2°) (Tableau 5.3). La reproductibilité (95% IC) de 
l’orientation du plan de l’omoplate était égale à 5,08° selon la norme ISO. 
 
Tableau 5.3 Justesse de la reconstruction (moyenne des 3 répétitions) évalué par 
l’orientation de l’omoplate 











La présente méthode permet d’obtenir un modèle personnalisé de l’omoplate et de 
l’humérus de manière assez rapide et avec peu d’intervention de l’utilisateur. Le pré-
positionnement donne une première initialisation près du modèle final. Ce pré-
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positionnement aide à comprendre les informations sur les images et permet de diminuer 
les interventions manuelles pour la suite.  
 
La reconstruction de l'omoplate est difficile à cause de la superposition de différentes 
structures (le poumon, la clavicule, les côtes et la tête humérale), la variation de sa forme 
et son positionnement chez les différents sujets. Le positionnement initial doit être 
relativement proche de la solution finale afin de guider ensuite l’utilisateur dans 
l’identification des points anatomiques et contours visibles dans les images. Si le 
positionnement initial est trop loin du positionnement final, l’utilisateur a plus de difficulté 
à identifier les structures et les déformations appliquées par la suite risquent d’être erronées. 
La méthode V1 (Lagacé 2012; Ohl 2014) comprend une étape assez fastidieuse de 
placement du modèle 3D paramétré dans la scène radiographique, et la reconstruction prend 
environ 15 minutes. Dans cet esprit, pour accélérer ce premier positionnement, nous avons 
proposé l’utilisation d’un modèle aux contours. Ce modèle très simplifié du modèle moyen 
permet assez rapidement d’obtenir une bonne approximation de la position du modèle 3D 
dans la scène radiographique. Il permet ainsi de s’affranchir de la manipulation d’un modèle 
3D dans la scène, ce qui demande une certaine dextérité et connaissance de ce genre de 
manipulation dans un environnement 3D. Le temps de manipulation pour obtenir le modèle 
3D personnalisé n’est pas diminué de façon significative. Par contre, par rapport aux points 
d’amélioration identifiés de la méthode V1, l’information sur les contours permettra 
potentiellement d’appliquer des déformations fines automatiques. 
 
Afin de pouvoir comparer la justesse présentée ici, obtenue avec la méthode V2, à celle que 
l’on obtiendrait avec la méthode V1 en utilisant une seule position, nous avons aussi 
appliqué la reconstruction avec la méthode V1 pour 6 sujets cadavériques. Pour l’omoplate 
entière, l’erreur quadratique moyenne point surface était à 3,1 mm, la moyenne des erreurs 
maximales à 11,4 mm (3,2mm et 11,6 mm pour la méthode V2). Au niveau de la glène, 
l’erreur quadratique moyenne point surface était à 1,9 mm et la moyenne des erreurs 
maximales était à 4,7 mm (par rapport à 1,8 mm et 4,4 mm pour la méthode V2). Ces 
résultats montrent que la méthode V2 est équivalente à la méthode V1 pour la plupart des 
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sujets en termes de justesse. Certaines erreurs qui subsistent démontrent néanmoins qu’il 
reste des améliorations qui pourraient être faites.  
 
L’uniformisation du maillage nous permet aujourd’hui d’avoir accès automatiquement aux 
zones et point anatomiques d’intérêt qui ont été identifiés sur le modèle moyen et ainsi 
obtenir un modèle moyen qui est plus proche du modèle personnalisé au final par rapport 
au modèle implanté dans la méthode V1. Néanmoins, une étude de validation sera 
nécessaire pour évaluer l’impact du ré-échantillonnage de maillage sur la forme finale.  
 
La région où les erreurs sont plus élevées pour la méthode V2 est l’épine de l’omoplate et 
la partie supérieure du bord médial où ces informations sont peu visibles dans les images. 
Pour ces régions, seul le modèle moyen a été utilisé,  sans utiliser des informations de 
formes qui pourraient aider à déformer le modèle en respectant la corrélation de 
positionnement des points. D’ailleurs, comme nous l’avons observé dans la base de 
données, déformer le bord latéral comme une droite, ou la tête humérale comme une sphère 
ne suffit pas pour représenter toutes les variations de forme. De plus, la base de données est 
limitée en taille (40 omoplates et 16 humérus) et ne dispose pas de base de données qui 
contient à la fois l’omoplate et l’humérus. Une analyse plus compète de la méthode avec le 




CHAPITRE 6  
TRAVAIL PERSONNEL PARTIE III  
EVALUATION DES INDICES CLINIQUES 
 
Ce chapitre présente des indices cliniques de l’épaule calculés à partir du modèle 3D 
personnalisé. Ces indices sont généralement utilisés en clinique pour prédire des risques de 
rupture de la coiffe ou pour l’analyse de la chirurgie de mise en place de prothèse en 
préopératoire ou pour son évaluation en post-opératoire. Certains des indices présentés ici 
ne sont pas actuellement utilisés en routine clinique, mais nous faisons l’hypothèse qu’ils 
pourraient aussi être utiles pour la planification chirurgicale. Pour les indices qui sont 
utilisés en clinique, ils ont initialement été définis soit à partir de mesures sur des 
radiographies planes, soit à partir de mesures sur des images scanner ou IRM. Nous les 
avons donc adaptées pour qu’elles soient utilisables dans un contexte de mesure sur un 
modèle 3D. 
 
6.1 Matériels et méthodes  
Le calcul des indices cliniques nécessite de définir des points de repère osseux. Les points 
sont prédéfinis sur le modèle moyen, soit défini comme une arête sur la surface du modèle, 
soit calculés depuis une région sélectionnée (ex. barycentre d’une région). Puis, les 
coordonnées de ces points sont obtenues une fois que le modèle est personnalisé, sauf 
certains points qui ont été relocalisés pendant la personnalisation du modèle. Dans la partie 
suivante, nous allons préciser seulement les points qui sont définis par le calcul d’une 
région ou ceux qui doivent être personnalisés spécifiquement pendant la reconstruction. Le 




6.1.1 Définition des indices cliniques 
a. Hauteur et largeur de la glène (Kwon et al. 2005; Bryce et al. 2008) 
La hauteur de la glène correspond à la longueur du 
segment BSG-BIG. La largeur de la glène 
correspond au segment BAG-BPG. 
BSG : bord supérieur de la glène 
BIG : bord inférieur de la glène 
BAP : bord antérieur de la glène 
BPG : bord postérieur de la glène 
CGf : centre fonctionnel de la glène 
Cercle en rouge : cercle par moindres carrées de 
la partie inférieure de la glène 
Les points BSG, BIG, BAG BPG sont les 4 points 
situés au niveau supérieur, inférieur, antérieur et 
postérieur du bord de la glène. Les segments 
BAG-BPG et BAG-BIG passent par le centre du 
cercle, défini comme le centre fonctionnel de la 
glène (CGf).  
Le CGf  se situe en dessous du centre du repère de 
la glène, qui est défini comme le centre d’ellipse 
par moindres carrées de l’ensemble des points sur 




b. Angle d’inclinaison positionnelle et morphologique de la glène (Habermeyer et al. 
2006; Bishop et al. 2009) 
Angle entre le vecteur BIG-BSG orienté vers le 
haut et la référence, qui est défini de deux façons 
différentes : 
1. le vecteur vertical au sol, orienté vers le 
haut (Habermeyer et al. 2006); 
2. le vecteur perpendiculaire à la ligne TS-ESG, 
orienté vers le haut (Bishop et al. 2009). 
La première méthode dépend du positionnement et 
de la morphologie de la scapula, le paramètre 
s’appelle l’angle d’inclinaison positionnelle, alors 
que la deuxième méthode est invariante par rapport 
au positionnement de la scapula, donc le paramètre 
s’appelle l’angle d’inclinaison morphologique.  
TS : Trigonum Spinae Scapulae 




c. Version de la glène (Friedman et al. 1992) 
 
La version de la glène est mesurée dans le plan TS-BAG-BPG. Elle est définie comme 
l’angle entre le vecteur BPG-BAG, orienté vers BAG et la droite de référence. Dans la 
littérature, deux méthodes existent pour choisir la droite de référence dans une coupe 
d’image CT (Friedman et al. 1992; Poon & Ting 2012; Matsumura et al. 2014). Nous 
avons choisi la méthode de Friedman, qui est définie comme la perpendiculaire au 





d. Angle critique de l’épaule en 3D  (adapté de Moor et al. 2013)  
 
L’angle critique de l’épaule en 3D (Critical shoulder angle, CSA) est l’angle entre le 
vecteur BIG-ASA, orienté vers ASA et le vecteur BIG-BSG, orienté vers BSG. Cette 
mesure en 3D est proposée pour refléter l’angle 2D calculé sur une radiographie de face 
dans la littérature (Moor et al. 2013). 
ASA : point antéro-supérieur de l’acromion 
 
e. Distance sous-acromiale (Cotton et al. 1964; Petersson & Redlund-Johnell 1984) 
La distance sous-acromiale est la distance 
minimale entre la surface inférieure de 
l’acromion et la tête humérale.  
La région de la tête humérale et celle de 
l’acromion sont prédéfinies sur le modèle 
3D et elles sont donc déformées pendant le 
processus de reconstruction. La distance 
sous-acromiale est donc calculée comme la 




f. Angle entre l’épine de la scapula et la racine de la coracoïde (nouvel indice) 
 
L’angle entre l’épine de la scapula et la racine de 
l’acromion est calculé comme l’angle entre le 
vecteur v۱۵܎–ۺ۳܁	ሬሬሬሬሬሬሬሬሬሬሬሬሬሬሬሬറ  et le vecteur v۱۵܎–ۺ܀۱	ሬሬሬሬሬሬሬሬሬሬሬሬሬሬሬሬሬറ  
LES : point latéral de l’épine de la scapula 
LRC : point latéral de la racine de la coracoïde. 
Le point LES représente la direction de la racine 
de l’épine. Il est choisi comme le point le plus 
proche au plan frontal de la glène parmi tous les 
points de la racine de l’épine. Il en est de même 
pour le point LRC sur la coracoïde. La région de 
la racine de l’épine et celle de la coracoïde sont 
choisies manuellement sur le modèle moyen en 
3D.  
 
g. Offset de la tête humérale par rapport à la glène (Iannotti et al. 1992) 
 
L’offset de la tête humérale par rapport à la glène 
correspond à la distance CGf-GT 






h. Distance entre l’acromion et la grande tubérosité et distance entre la grande 
tubérosité et la tubérosité deltoïdienne (Iannotti et al. 1992) 
 
La distance entre l’acromion et la grande tubérosité 
correspond à la distance MBA-GT 
La distance entre la grande tubérosité et la tubérosité 
desltoïdienne correspond à la distance GT-TD 
 
MBA : point milieu du bord latéral de l’acromion  
TD : tubérosité deltoïdienne 
 
Le point MBA est identifié manuellement lors de la 
régionalisation du bord latéral de l’acromion lors de la 
construction du modèle moyen. Les points GT et DI sont 
choisis manuellement sur le modèle moyen en 3D, et 
ensuite manipulés/ajustés par l’opérateur pendant la 
reconstruction si nécessaire. 
 
i. Rayon de la tête humérale (Boileau & Walch 1997) 
Le rayon de la tête humérale correspond au rayon de la 
sphère par moindres carrées de la région proximale de la 
tête humérale 
 
CTH : centre de la tête humérale 
 
La région proximale de la tête humérale est sélectionnée 
manuellement sur le modèle 3D, le point CTH est le 





j. Inclinaison de la tête humérale (Pearl & Volk 1996) 
 
L’inclinaison de la tête humérale correspond à l’angle entre 
l’axe de la tête humérale et l’axe diaphysaire de la partie 
supérieure de l’humérus 
 
Les points autour du col de l’humérus ont été sélectionnés 
manuellement sur le modèle 3D. Une fois que le modèle est 
personnalisé, un plan du col de la tête humérale est calculé 
comme le plan par moindres carrés passant par ces points. 
L’axe de la tête humérale est la normale du plan.  
L’axe diaphysaire est défini par deux centres des deux 
contours sur la partie supérieure de la diaphyse humérale.  
 
k. Longueur du col de la scapula (Torrens et al. 2009) 
 
La longueur du col de la scapula correspond à la 
distance BIG-CS 
 
CS : Col de la scapula, qui représente le creux du col 
de la scapula.  
 
Le point CS est choisi manuellement sur le modèle 
moyen en 3D, et ensuite pendant la reconstruction, 
l’opérateur peut l’ajuster si nécessaire. 
 
6.1.2 Test de justesse et de reproductibilité 
Le calcul des indices est mesuré par sa justesse et sa reproductibilité inter- et intra-
opérateur, en utilisant une population ainsi que le résultat de reconstruction identique à 
ceux utilisés précédemment pour évaluer la méthode de reconstruction. Le protocole 
d’imagerie est détaillé au Chapitre 4. La justesse a été évaluée sur 6 spécimens cadavériques 
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dont nous possédions les modèles 3D reconstruits à partir d’images scanner. La 
reproductibilité a été évaluée sur une population de 12 sujets in vivo. 
 
Selon la norme ISO 5725-2:1994, pour chaque indice clinique calculé, l’erreur de justesse 
était définie comme la moyenne des erreurs signées des 3 reconstructions par un opérateur. 
Un intervalle de confiance à un niveau de confiance de 95% (95% IC) estimé à 2 × ܁܀ (la 
variance de reproductibilité) a été considéré comme un indicateur de l’incertitude globale. 
Le calcul de ܁܀ est détaillé dans le Chapitre 5. 
 
6.2 Résultats  
6.2.1 Variation interindividuelle des indices sur deux bases de données 
Tout d’abord, nous vérifions si les spécimens utilisés pour évaluer la justesse des calculs 
présentaient une variation interindividuelle. Pour cela, nous avions à nos dispositions deux 
bases de données : 6 références cadavériques et 40 omoplates isolées. Sur cette seconde 
base de données ne contenant pas d’humérus, les paramètres liés à l’humérus n’ont pas pu 
être calculés. Les indices mesurés depuis les 6 références cadavériques et également les 
indices de l’omoplate sur 40 omoplates isolés de la base de données sont présentés au 
Tableau 6.1. Comme les valeurs sous forme de distances sont variables, nous avons 
également calculé le pourcentage que représentait l’écart-type pour chacune des mesures. 
Nous pouvons observer que la variabilité interindividuelle de la plupart des indices oscille 
entre 4% et 15% de la valeur moyenne. Les valeurs les moins variables sont la longueur, la 
largeur de la glène, la distance GT-DT et le rayon de la tête humérale, dont les écart-types 
sont inférieur à 6%. Par contre, les indices les plus variables sont la distance sous acromiale 
et l’offset de la tête humérale (15%).  
Pour les valeurs angulaires, la variation est seulement présentée par leur écart-type. La 
version de la glène est très peu variable (écart-type = 0.6°).  L’angle critique de l’épaule 
(critical shoulder angle) et l’angle entre l’épine de la scapula et la racine de la coracoïd sont 
les deux indices avec le plus de variabilité interspécimen (écart-type = 4.2o et 5.2°). Les 
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images scanners ont été faites en position couchée, donc nous ne présentons pas l’angle 
d’inclinaison de la glène positionnelle dans ce tableau. 
Tableau 6.1 Les indices cliniques des références cadavériques 
Indice 6 références cadavériques  







Min Max Moyenne Ecart-type 
Longueur glène (mm) 40 2,1 5% 36,5 42,4 35,8 2,1 
Largeur glène (mm) 29,2 1,2 4% 27,7 31,8 26,1 1,7 
Inclinaison glène 
morphologique (°) 
1,3 3,4 - 11,6 20,8 2,6 3,5 
Version Glène (°) 0,9 0,6 - 0,2 2,1 1,8 1,8 
Angle critique de l’épaule (°) 33,7 4,2 - 27,9 38,7 33,4 3,5 
Epine coracoïde angle (°) 82,8 5,2 - 78,6 94,1 80,0 4,2 
Distance sous acromiale 
(mm) 
12,8 1,9 15% 9,4 15,2 - - 
Offset tête humérale (mm) 37,9 5,7 15% 26,5 44 - - 
Distance acromion-GT (mm) 43,6 2 9% 38,9 48,3 - - 
Distance GT-TD (mm) 143 7,4 5% 131,5 152,1 - - 
Rayon tête humérale (mm) 24,4 1,4 6% 22,6 25,9 - - 
Inclinaison tête humérale (°) 46,8 3 - 43 52,4 - - 
Longueur col scapula (mm) 12,6 0,8 8% 11,7 14,5 10,9 0,5 
 
6.2.2 Justesse 
Dans la suite du texte, la justesse est évaluée à travers le biais qui correspond à la différence 
entre la mesure faite suite à la reconstruction et celle faite directement sur les modèles 
scanners. Plus le biais est important, mois la justesse est bonne. Le Tableau 6.2 montre les 
valeurs de biais entre les mesures faites sur le scan de référence et la reconstruction avec la 
méthode à partir d’images DRR pour les six spécimens cadavériques. La moyenne des biais 
de 9 sur 14 indices sont de -0.9 mm à 1.0 mm, et de -0.6° à 2°, sauf pour la distance sous-
acromiale (qui est sous-estimée de 2.5 mm).  
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Tableau 6.2 Biais de mesure des 14 indices cliniques calculés à partir des scans de référence 
et après la reconstruction avec des images DRR, présenté comme moyenne, écart-type, 
valeur minimale et maximale. Les indices cliniques calculés avec la méthode de 




Sujet Moyenne Min Max 
1 2 3 4 5 6 
Longueur glène (mm) 1,5 0,9 -0,8 -0,5 2 -0,5 0,4 -0,8 2 
Largeur glène (mm) 3,4 -0,5 1 0 -0,8 -2,1 0,2 -2,1 3,4 
Inclinaison glène positionnelle (°) 3,6 0,7 -3,4 1,4 1,1 3,5 1,2 -3,4 3,6 
Inclinaison glène morphologique (°) -0,6 2 5,6 -2,9 0,8 -2,9 -0,5 -7,9 5,6 
Version Glène (°) 2,3 0,5 2,1 3,1 1,4 -0,6 1,5 -0,6 3,1 
Angle critique de l’épaule (°) 4,6 -2,5 -2,5 3,1 -1,0 4,3 1 -2,5 4,6 
Epine coracoïde angle (°) -5,9 3,6 -5,6 -3,1 3,3 -3,2 -1,8 -5,9 3,6 
Distance sous acromiale (mm) -1,1 1,3 -1,5 2,7 -1,9 -1,2 -0,3 -1,9 2,7 
Offset tête humérale (mm) 5,5 1,8 -3,4 -1,1 0,6 9,3 2,1 -3,4 9,3 
Distance acromion-GT (mm) -0,2 -2,9 -6,0 1,3 -3,6 -5,0 -2,7 -6 1,3 
Distance GT-TD (mm) -1 -1,2 -1,5 1 -0,8 2,4 -0,2 -1,5 2,4 
Rayon tête humérale (mm) -0,4 -1,1 -0,1 0,2 -0,4 0,2 -0,3 -1,1 0,2 
Inclinaison tête humérale (°) -1,7 -4,6 -1 -7,3 -4,1 -0,7 -3,3 -7,3 -0,7 
Longueur col scapula (mm) -0,4 -1,1 -0,9 0,3 -0,9 -1,4 -0,7 -1,4 0,3 
  
6.2.3 Reproductibilité intra- et inter-opérateur  
Le résultat de l’étude de reproductibilité sur 12 sujets in vivo est présenté au Tableau 6.3 
et à la Figure 6.1. Nous pouvons observer que la version de la glène, ainsi que le rayon et 
l’inclinaison de la tête humérale sont les 3 indices les plus répétables. L’angle d’inclinaison 
positionnelle et morphologique de la glène, la distance entre l’acromion et la grande 
tubérosité, la distance entre la grande tubérosité et la tubérosité deltoïdienne, l’angle 
critique de l’épaule (critical shoulder angle) et l’angle entre épine et la coracoïde présentent 






Tableau 6.3 Intervalle de confidence à 95% des 14 indices cliniques  
Indice 95% IC (Norme ISO) 
Longueur glène (mm) 2.77 
Largeur glène (mm) 1.97 
Inclinaison glène positionnelle (°) 4.69 
Inclinaison glène morphologique (°) 4.67 
Version Glène (°) 0.90 
Angle critique de l’épaule (°) 4.28 
Epine coracoïde angle (°) 5.22 
Distance sous acromiale (mm) 2.75 
Offset tête humérale (mm) 2.52 
Distance acromion-GT (mm) 4.96 
Distance GT-TD (mm) 6.48 
Rayon tête humérale (mm) 1.28 
Inclinaison tête humérale (°) 1.44 
Longueur col scapula (mm) 1.84 
 
 






Figure 6.1 Les graphiques de type Bland Altman présentent la différence des mesures des 
indices pour les deux opérateurs par rapport à la moyenne des 4 reconstructions (2 
opérateur, 2 répétition). Chaque indice est présenté dans une graphique. Le trait pointillé 
bleu représente la valeur à 0 comme la valeur égale à la moyenne, et le trait pointillé 
rouge présente l’intervalle de confiance à 95% pour les sujets asymptomatiques et 
pathologiques. Chaque triangle ou sphère présente une reconstruction.  Les 12 sujets sont 
présentés sur l’axe horizontal. De 1 à 6 sont des sujets asymptomatiques; de 7 à 10 sont 
des patients avec ruptures de la coiffe ; le sujet 11 est le patient avec arthrose et le sujet 





Variation interindividuelle des indices sur deux bases de données 
Dix sur quatorze indices ont déjà été présentés dans la littérature comme décrit dans le 
chapitre 2. Certains indices présenteraient des différences liées au sexe, mais les 
informations sur le sexe sont absentes dans notre base de données cadavérique, et nous 
comparerons nos résultats avec la moyenne des valeurs masculines et féminines présentées 
dans la littérature.  
Dans la population de l’étude de justesse, nous avons retrouvé des dimensions relativement 
proches de ce que l’on retrouve dans la littérature pour les indices suivants : la largeur et la 
hauteur de la glène (Iannotti et al. 1992; Churchill et al. 2001; Kwon et al. 2005; Bryce et 
al. 2008; Merrill et al. 2008), la version de la glène (Friedman et al. 1992; Churchill et al. 
2001), l’angle d’inclinaison morphologique de la glène (Churchill et al. 2001; Bishop et al. 
2009),  le rayon de la tête humérale (Boileau & Walch 1997; Robertson et al. 2000) et 
l’inclinaison de la tête humérale (Pearl & Volk 1996; Robertson et al. 2008; Jeong et al. 
2009), la distance sous acromiale chez les sujets asymptomatique (Cotton et al. 1964; 
Weiner & Macnab 1970; Petersson & Redlund-Johnell 1984; Werner et al. 2008).  
 
L’angle critique de l’épaule (critical shoulder angle) est mesuré actuellement en 2D dans 
la littérature et est reconnu pour avoir une influence sur les risques de dégénérescence des 
tendons de la coiffe des rotateurs (Moor et al. 2013). L’angle critique de l’épaule en 3D 
utilise les points osseux qui sont les plus proches de ceux utilisés dans la mesure en 2D. 
Mais les deux angles ne sont pas comparables car la mesure en 2D est influencée par le 
calibrage du système rayon X et le positionnement de l’omoplate.  
 
La longueur du col de l’omoplate est autour de 2 mm en vue de face, et de 4 mm en vue de 
profil dans la littérature (Torrens et al. 2008). Notre mesure en 3D est en moyenne de 13 




 a b 
Figure 6.2 Comparaison entre la méthode de calcul de la longueur du col de la glène par 
Torrens et al (2008) (a)  et celle de la présente méthode (b). 
 
Justesse et reproductibilité  
La longueur de la glène ainsi que le largueur de la glène ont démontré une bonne justesse, 
mais ces mesures sont légèrement moins reproductibles (95%IC égale à 2,77 mm pour la 
longueur et 1,97 mm pour la largeur). Par contre, les études rapportent une reproductibilité 
de 3 mm sur la mesure depuis la reconstruction 3D scanner, ce qui reste légèrement plus 
élevé que notre reproductibilité de 2,77mm (Bryce et al. 2008). Une vue supplémentaire 
dans une position d’abduction de l’épaule ou une inférence statistique qui prédit la largeur 
de la glène à partir de la hauteur pourra aider à améliorer la fiabilité. 
 
Notre étude a montré que l’angle critique de l’épaule en 3D pouvait être mesuré avec une 
reproductibilité d’environ 4,3° avec un biais de 1,3°. Nous ne pouvons pas comparer ce 
résultat avec la mesure sur une image radiographie plane dans la littérature car la mesure 
en 2D n’est pas précise (Daggett et al. 2015). L’amélioration de la forme de l’acromion 
permettra augmenter sa fiabilité.  
 
La distance sous-acromiale est un indice essentiel qui sert à comprendre les ruptures de la 
coiffe des rotateurs et permet d’estimer l’espace au moment de la mise en place de la 
prothèse. En effet, lorsque la coiffe des rotateurs est abimée, il arrive que la tête humérale 
subisse une ascension sous l’effet du deltoïde qui exerce une traction vers la haut et qui 
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n’est pas contrebalancé par les muscles de la coiffe qui sont affaiblis. La distance sous-
acromiale est donc une mesure diagnostique et de pronostic pour ce type de patients. Pour 
la pose de prothèses, cet indice permet d’une part d’estimer la taille de l’implant à poser et 
d’autres part de vérifier en post-opératoire si l’implant a permis de recentrer la tête sur la 
glène. Dans notre étude, le biais est de -2,5 mm, et la variabilité est de 2,78mm. À notre 
connaissance, il n’existe pas d’étude de reproductibilité ayant exploré cette mesure à partir 
d’un modèle 3D. Sur les images radiographiques avec l’épaule en position de repos, la 
surface inférieure de l’acromion est peu visible selon la rotation de l’omoplate chez 
différents individus. L’amélioration du modèle par ajout de d’avantage de vues 
radiographique est nécessaire pour donner des mesures plus fiables pour cet indice.  
 
En cas d’arthrose gléno-humérale, la tête humérale s’enfonce dans la glène et plus l’usure 
est importante, plus la tête humérale va se médialiser. Quantifier l’offset de la tête humérale 
vers la glène permet de comprendre le changement de positionnement entre les deux os 
ainsi que l’étendue de l’érosion.  Dans notre étude, nous proposons d’estimer l’offset à 
partir de la distance entre la grande tubérosité et le centre de la glène fonctionnelle. La 
reproductibilité de mesure de cet indice est inférieure à 2,5 mm. À notre connaissance, la 
littérature ne mesure pas cette distance et nous ne pouvons donc pas comparer nos résultats. 
 
La trajectoire acromion - grande tubérosité - tubérosité deltoïdienne représente une 
trajectoire simplifiée du muscle deltoïde. Le fonctionnement de la prothèse inversée est 
basé sur la modification du bras levier du deltoïde par la médialisation du centre de rotation 
de l’articulation. La mesure de la distance acromion-GT et celle de GT-TD permet de 
comprendre le trajet musculaire après la mise en place de prothèse. Cet indice a montré un 
faible biais, mais il est relativement peu répétable (95%IC = 6,5 mm). Cela peut s’expliquer 
par le fait que l’insertion du deltoïde est difficilement visible sur des radiographies.  
La longueur du col de la scapula a été reliée avec les encoches glénoïdiennes (Torrens et 
al. 2009; Nicholson et al. 2011). Dans nos six sujets cadavériques, la variation des erreurs 
est à 1,1 mm, et la variabilité de la mesure est égale à 1,87 mm sur les douze sujets in vivo. 
La longueur du col étant de 13 mm en moyenne, on peut dire que la mesure est malgré tout 
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juste et précise. Il faudra étudier l’utilité de cet indice dans une étude subséquente chez des 
sujets avec prothèse. 
 
L’angle entre l’épine de la scapula et la racine coracoïde est l’indice le moins juste. Ceci 
est dû au fait que l’orientation de l’épine est difficilement visible dans les images. Par 
contre, avec le développement de la méthode, la reconstruction pourra être appliquée sur 
plus d’une vue, ce qui permettra d’améliorer la justesse et la reproductibilité de cette 
mesure. 
 
Notre population in vivo présente les sujets sains et pathologiques, nous pouvons observer, 
selon le 95% CI pour les sujets asymptomatiques et pathologiques, que pour plusieurs 
paramètres. L’importance de l’incertitude ne semble pas liée à la pathologie. C’est le cas 
pour l’angle critique de l’épaule (Critical shoulder angle), l’angle entre l’épine et la 
coracoïde, l’offset de la tête humérale, la distance entre l’acromion et la grande tubérosité, 
la distance entre la grande tubérosité et la tubérosité deltoïdienne, le rayon et l’angle 
d’inclinaison de la tête humérale et la longueur du col de l’omoplate. Pour d’autres 
paramètres comme ceux qui mesurent la taille et l’orientation de la glène ou encore la 
distance sous acromiale, l’incertitude de mesure est influencée par la pathologie. Compte 
tenu de la petite taille de l’échantillon, nous n’avons pas appliqué de tests statistiques. 
 
Limite de la méthode 
L’évaluation de la justesse et la reproductibilité permet d’identifier les limites de la 
méthode. Une première limite de cette étude est que l’étude de justesse a utilisé des images 
reconstruites de façon digitale (DRR). Les images DRR sont donc des images qui n’ont pas 
exactement les mêmes propriétés que les images EOS réelles. Notons toutefois que la 
qualité des images EOS est généralement supérieure à celle des DRR, sauf pour la partie 
inférieure du bord latéral de la glène en vue de face qui était assez variables chez différents 
individus, et ceci peut influencer la reconstruction.   
 
La seconde limite est que les sujets cadavériques sont des sujets sans arthrose gléno-
humérale avec une faible variation individuelle. La modélisation de l’omoplate pour les 
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sujets avec arthrose ou avec une prothèse d'épaule est importante pour la clinique et la 
recherche. Dans le cas des sujets pathologiques utilisés pour le test de reproductibilité, 
l’arthrose centrée rend la reconstruction plus difficile, parce que notre modèle moyen ne 
présente pas une glène arthrosique. La localisation du bord de la glène sur les images était 
donc différente que celle dans le modèle. L’étude de justesse ne peut donc pas évaluer si 
l’usure de la glène ou de la tête humérale pourrait être reconstruite avec une aussi bonne 
justesse ou non. Pour le sujet avec prothèse d’épaule de type inversée, il a été plus difficile 
d’identifier la partie inférieure de la glène comme démontré à la Figure 6.3. La méthode 
actuelle permet alors de déformer la partie antérieure du bord de la glène avec la méthode 
de krigeage dual. Par contre, si l’arthrose touche le bord supérieur et/ou inférieur de la 
glène, la reconstruction sera moins précise puisque le modèle utilise ces deux points pour 
pré-positionner et déformer le modèle.  
 
a b c 
Figure 6.3 Images EOS montrant la vue de face de la glène chez un sujet 
asymptomatique(a), un patient avec une prothèse d’épaule de type inversé(b) et un patient 
avec une arthrose centrée(c). 
 
L’humérus peut subir des déformations importantes en cas d’arthrose et ceci n’est pas 
intégré dans la présente version de la méthode. Un plus grand détail et des possibilités de 
déformation fine au niveau de la tête humérale pourraient permettre de déformer celle-ci 




6.4 Conclusions et perspectives 
Dans ce chapitre, nous avons pu décrire 14 indices cliniques utilisés plus ou moins 
couramment en clinique pour le diagnostic et le suivi des pathologies de l’épaule et pour la 
planification chirurgicale et son évaluation post-opératoire. Ces indices sont calculés 
automatiquement à la fin de la méthode de reconstruction. Nous avons montré que la 
plupart des indices avaient une justesse acceptable (<1 mm) et une reproductibilité qui est 
assez proche de ce qui est présenté dans la littérature.  
La méthode est basée sur une étude approfondie pour trouver des informations visibles sur 
la première vue des images radiographiques. La méthode utilisait les contours qui sont 
systématiquement visibles et qui dépendent moins du positionnement du patient. Par 
rapport aux informations utilisées dans la méthode V1, les contours sont complétés par la 
ligne inférieure de la fosse du sus-épineux et par le bord médial. L’identification de ces 
contours est encore semi-manuelle, mais potentiellement, les techniques de traitement 
d’image pourront faciliter le processus d’identification. 
 




L’analyse approfondie de la méthode V1 a permis de faire ressortir qu’il y avait certains 
défis liés au protocole, notamment à l’espace assez restreint de la cabine de radiographie 
EOS. En effet, chez les patients obèses ou les patients avec de longs bras, le champ 
d'acquisition étant limité, la pose du patient peut être difficile. De plus, pendant 
l’acquisition, il faut éviter de toucher la paroi de la cabine de la machine pour ne pas 
contraindre l’articulation par l’ajout d’un point d’appui externe. Le protocole initial 
permettait de faire 7 paires d’images radiographiques pour un seul bras. Ces 7 paires étaient 
considérées nécessaires pour une analyse fonctionnelle, afin d’obtenir une fiabilité de 
reconstruction suffisante pour quantifier le déplacement gléno-huméral.  
 
Nous avons montré que nous avions un estimé relativement précis permettant de quantifier 
plusieurs indices cliniques à partir d’une seule paire de radiographie en position de repos. 
Pour améliorer la fiabilité du modèle et donc le calcul de certains indices cliniques, il serait 
intéressant d’ajouter au moins une deuxième vue et en utilisant des inférences statistiques. 
Au niveau de la visibilité de la glène sur les images biplanes, la tête humérale cache la glène 
lorsque le bras est en position de repos dans la vue de profil. Cependant, lorsque le bras est 
élevé à plus de 90 degrés, et idéalement vers 150°, la glène est bien visible dans les images 
de face et de profil, comme illustré à la Figure 6.5. Cette information permettrait de 
déformer la glène avec une plus grande fiabilité, car la bordure de la glène devient alors 
visible dans les deux vues. Nous pensons qu’il est possible de réduire le nombre de paires 
de radiographies à trois.  Pour une même dose d’irradiation, cela signifierait qu’il serait 
possible d’imager les deux épaules (3 paires d’images pour chaque épaule, avec l’abduction 
de l’épaule à la position repos, à 90° et à 150° (ou maximal)). Ce protocole permettrait alors 
de comparer la morphologie et la cinématique des deux épaules. Notons que les acquisitions 
en abduction à 45° et 120° se sont avérées moins utiles en termes de contribution des 
informations pour la modélisation 3D.   
 
Plusieurs améliorations pourraient être apportées dans la méthode de reconstruction. 
Premièrement, il s’agirait de déformer le modèle afin d’avoir une forme plus proche de la 
solution finale selon le contour du bord latéral reconstruit sur les images. Ceci permettrait 
d’augmenter la fiabilité de l’orientation de l’omoplate. Deuxièmement, un modèle multi-
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objet (ou modèle hiérarchique), qui combine les informations géométriques et de 
positionnement des deux structures, permettrait de maximiser l’utilisation des 
caractéristiques visibles dans les images. Enfin, l’ajout d’une paire de vue supplémentaire 
permettrait d’augmenter la fiabilité du bord de la glène, surtout chez les sujets étant atteints 
d’une arthrose sévère. 
 
 
Figure 6.5 Illustration de la visibilité de la glène sur une paire d’images de face et de 
profil d’une acquisition radiographie biplane d’un sujet asymptomatique. A gauche : vue 





CONCLUSION ET PERSPECTIVES 
 
L’objectif principal de cette thèse était d’améliorer la méthode de reconstruction 3D à partir 
des images radiographies biplanes proposée par Lagacé, Ohl et al., afin que celle-ci puisse 
être plus facilement utilisée en clinique et qu’elle puisse permettre d’aider à la planification 
chirurgicale et/ou l’évaluation post-chirurgicale.  
 
Dans un premier temps, l’application de la méthode V1 chez les sujets atteints d’une rupture 
de la coiffe nous a permis d’observer une tendance de la migration supérieure de la tête 
humérale qui était plus importante chez des sujets plus atteints. Ces résultats ont confirmé 
la pertinence de l’approche proposée. Ce premier travail nous a permis également 
d’analyser les lacunes et améliorations possibles de cette méthode.  
 
Basé sur cette analyse, nous avons proposé des modifications qui devaient aider à simplifier 
le travail d’identification des structures et contours dans l’image en utilisant les contours 
qui sont systématiquement visible et peu variables chez les différents individus. Par la suite, 
nous avons effectué également une validation des mesures automatiques des indices 
cliniques utiles pour la planification chirurgicale, pour l’évaluation en pré- et post-
opératoire et pour la prédiction des risques des ruptures de la coiffe des rotateurs. La 
déformation fine au niveau de la partie antérieure du bord de la glène permet ensuite de 
modéliser l’articulation en cas d’usure. La méthode proposée a ensuite été validée en termes 
de justesse et de reproductibilité.  
 
Quatorze indices cliniques utilisés plus ou moins couramment en clinique pour le 
diagnostic et le suivi des pathologies de l’épaule et pour la planification chirurgicale et son 
évaluation post-opératoire ont été calculés. Ces indices cliniques sont calculés 
automatiquement à la fin de la méthode de reconstruction. La justesse est acceptable (biais 
<1 mm sauf la distance sous acromiale) et une reproductibilité (2 fois écart-type inférieur 
à 5 mm ou 5° sauf la distance entre la grande tubérosité et la tubérosité deltoïdienne et 
l’angle entre épine et la coracoïde) qui est similaire à ce qui est présenté dans la littérature. 
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Ces modifications de la méthode ouvrent des opportunités pour l’automatisation de la 
méthode en faisant appel à des méthodes de traitement d’image et une méthode de 
déformation à partir des connaissances a priori sur la forme. La méthode n’est pas encore 
prête à l’application en routine clinique. Néanmoins, les indices cliniques proposés sont 
potentiellement utiles pour les études en biomécanique. Une piste d’amélioration a été 
présentée au Chapitre 6 pour rendre la méthode plus fiable et plus automatisée.   
 
Dans un contexte où la compréhension des facteurs des ruptures de la coiffe des rotateurs 
reste un défi, de même que l’aide à la planification de chirurgie, l’accès à une méthode de 
reconstruction comme celle proposée dans la présente thèse permettra d’effectuer des 
analyses à grande échelle en utilisant les approches d’analyse de données. 
 
En conclusion, l’approche proposée porte sur une amélioration de la reconstruction dans 
un contexte où il serait intéressant qu’elle devienne utilisable en routine clinique. Bien que 
les améliorations soient encore nécessaires, cette contribution apporte une pierre à l’analyse 
de l’articulation intacte et pathologique et est prometteuse quant à la possibilité de son 
implantation dans la routine clinique pour évaluer les interventions chirurgicales en pré- et 
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